SECRETARIA DE ACCION SOCIAL

J. A. Roca 590 Piso 10

E-Mail: accionsocialcdn@utera.org.ar

Teléfono: 4342-7356 Int. 102 / Fax: 4342-7235
Celular: 154-156-7787

SOLICITUD DE AYUDA SOLIDARIA
POR DEFUNCION DE CONYUGE O HIJO DE AFILIADO

.......................................................................................................
Datos del Titular:

CBU e e Tipo de CUENta: ...ccveeeeececcee e
Banco: ....cccceevievvcee e 04 = 1 S PRRS

Datos del Fallecido:

Documentacion Requerida:

Acreditar Afiliacion (Rec. de haberes, carnet o constancia de afiliacion)
Partida de Defuncién (Fotocopia)

Documentacion que acredite el Vinculo.

Antigliedad de afiliado 6 meses Firma del Solicitante

Para uso UTERA:
Secretaria de Finanzas Secretaria de Accion Social

Secretaria Administrativa

Se procede a hacer efectivo el pago de la ayuda solicitada, por el monto de $.........ccvveiiieiiiciccere e
Porcheaue n® ...........coooiiiiiiieeeeeeee e (o (LI 27T o Tolo TR

Recibi Conforme (Firma y AClaracion): ........ccoeiiciiie ettt



