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CAJA DE PREVISIÓN SOCIAL DE LOS                                                                            El N° lo pondrá la Caja   

   AGENTES CIVILES DEL ESTADO 

                                                                     .                                             

TUCUMÁN 2748 – SANTA FE - T.342-4521-203                                                            N°   ………………………………….. 
Bv. OROÑO 482 – ROSARIO - T.341-527-7600 

      www.cajadeprevisionsf.org.ar                              
                                                                                                                        Institución de beneficiario del afiliado/a 

Don/a ……………………………………………………………………………………………………………………………………….….……………….. 

nacido en fecha  ……………………………………………..Nacionalidad………………………………….…………………….………………. 

D.N.I. N°………………………………….Estado Civil ………………………………………………..…Sexo …………………………….……….. 

Domiciliado en: ………………………………………………………………………………………………..………………………….……………….. 

Localidad ………………………………………..C. Postal ……………………. Provincia ………………………………………………………… 

Teléfono o Celular ……………………………………… Correo electrónico …………..…………….…..………………………….………. 

Nombre y apellido del/la cónyuge ………………………………………………………………………………………………………………..  

Nombre y apellido del/la conviviente en aparente matrimonio (SI TIENE) ……..…………………..……………………….. 

………………………………………………………………………….fecha de inicio de la convivencia ……..………………….………….…  

Lugar y Fecha: ……………………………………………………………………………………………….… de ……………………………………… 

 

                                                                                                                    ……………………………………………………… 

                                                                                                                                  Firma del Afiliado 

                                                                                   CERTIFICO que la firma que antecede corresponde al Señor/a 

……….………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………….. 

Y ha sido puesta en mi presencia. 

Lugar y fecha …………………………………………………………………………………..…………………… de ………………………………… 

 

                                                                                                                ………………………………………………………. 

                                                                                                                               Firma y sello(1)  

________________________________________________________________________________________ 

 

 

(1)  Juez, Secretario de Juzgado,  funcionario de la Caja o escribano. 

(*) En caso de certificar un Escribano Público, la misma deberá estar acompañada por la foja especial de certificación y, si no es 
de la Provincia de Santa Fe, legalización por el Colegio de Escribanos respectivo (a la vista). 

 

NOTA: La recepción de la presente designación de beneficiario, por la parte de la Caja, no otorga la calidad de afiliado del 
instituyente. 
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DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS 

 
Al Directorio de la Caja de Previsión Social de los Agentes Civiles del Estado: 

El/La abajo firmante …………………………………………………………………………………………………….……………….. 

nacido en fecha  ………….................……..…..Nacionalidad………………………………….…………….………………. 

D.N.I. N°…………………….....…….Estado Civil …..…………….……………………………Sexo …………………….……….. 

Domiciliado en: ..………………………………….…………….…………………………..………………………….……………….. 

Instituye beneficiario del Subsidio por su Fallecimiento a: 

…………………………………………………………..……………….……………………………….……………………………….………. 

…………………………………………………………..……………….……………………………….……………………………….………. 

…………………………………………………………..……………….……………………………….……………………………….………. 

…………………………………………………………..……………….……………………………….……………………………….………. 

…………………………………………………………..……………….……………………………….……………………………….………. 

……………………………..……………………………..……………….……………………………….……………………………….………. 

…………………………….………………………………..……………….……………………………….……………………………….………. 

……………………………………………………………..……………….……………………………….……………………………….………. 

……………………………………………………………..……………….……………………………….……………………………….………. 

……………………………..……………………………..……………….……………………………….……………………………….………. 

Lugar y Fecha: ………………………………………………………………………………….… de ……………………………………… 

 

                                                                                                                    …………………………………………………… 

                                                                                                                                  Firma del/la Afiliado/a 

                                                                                                           CERTIFICO que la firma que antecede 

corresponde al Señor/a………………..…..……………….……………………………….……………………………….………. 

Y ha sido puesta en mi presencia. 

Lugar y fecha …………………………………………………………………..…………………… de ………………………………… 

 

                                                                                                                ………………………………………………………. 

                                                                                                                             Firma y sello(1)  

(1)  Juez, Secretario de Juzgado, funcionario de la Caja o escribano. 

(*) En caso de certificar un Escribano Público, la misma deberá estar acompañada por la foja especial de certificación y, si no es 
de la Provincia de Santa Fe, legalización por el Colegio de Escribanos respectivo (a la vista). 

NOTA: La recepción de la presente designación de beneficiario, por la parte de la Caja, no otorga la calidad de afiliado del 
instituyente. 

NO ES OBLIGATORIO INSTITUIR BENEFICIARIO/S. 
Puede instituir beneficiaria/s a una o más personas humanas y/o jurídicas. 

Indique los datos suficientes para identificarla/s inequívocamente. 

Complete este formulario sin enmiendas ni raspaduras. 

PARA TENER EFICACIA EL PRESENTE DEBE SER RECIBIDO POR LA CAJA ANTES 

DE OCURRIR EL FALLECIMIENTO DEL AFILIADO/A. 

http://www.cajadeprevisionsf.org.ar/

