Provincia de Tierra del Fuego Instituto Provincial Autarquico
Antértida e Islas del Atléntico Sur Unificado de Seguridad Social
ANEXO I - RESOLUCION N° 414 /06

FICHA UNICA DE AFILIACION

(con caracter de Declaracion Jurada)

IDENTIFIGAGION DEL TITULAR mewe [ T AT T TTTTTI0L]

Apellido y Nombre (1)(*) Tipo Doc.(2)(*) \ i l
Numere () Piso Dpto.
Localidad (%) Provincia () C Postal
Nacionalidad WZelefono 4) Correo Electronico
Fecha Nacimiento (*) Sexo (%) Estado Civil (*) Percibe Salario Familiar(*) Discapacitado
4 M0 e[ | sottero[] casado[ ] viudo [ ] pivore. ] si[] No[] si[ ] no[]
Separado de Hecho (5) Separado Legalmente o Divorciado (6)
Desde Autoridad Ante Quien Formulo la Denuncia Desde Accion Judicial Iniciada Ante
Otro Beneficio Previsional (7) - Otra Obra Social (8)
Tipo Benef, Expte. Nro.Beneficio
Examen Aptitud En trémite [7]
Sicofisica Preocupacionak: Complet :] l Resultad A D B [:] c D D D E D
oeon| TICT T T T T T T
IDENTIFICACION DEL CONYUGE O CONVIVIENTE e :
Apeliido y Nombre (1)(*) Tipo Doc. (2)(9) l } ' I
Dariciio - Calle (3)(7) Numers (1) Piso Upto
[Barmo () Cocalidad (%) Provincia (*) T Postal
{Nacionalidad Telefono (4) Correo Elechionico
Fecha i ) Sexo () Vinculo () Fecha Inicio Vinculo (*) Estado Civil Conviviente (9) (*)
M[] F[]| conyuge[ ] Conviviente [] 1 Soltero [ ] Casado [ ] viudo []  Divore. []
Oftro Beneficio Previsional {7) : Otra Obra Social (8) Percibe Salario Familiar Discapacitado
Tipo Benef, Expte. Nro.Beneficio
e 4 ; si[] no[) si[] nNo[]

DETALLES LABORALES DEL TITULAR (10)(")

Referenclas para completar datos laborales:
Planta: 1-Per 2-Temp ria 3-C t 4-Personal de Gabinete 6-Doc. Titular 6-Doc. Interino 7-Doc. Suplente 8-Pasivos 9-Terceros
Ente: 1-Provincial 2-Naci 3-Privado 4-Autd

Organismo/ Reparticion Lugar de Trabajo Categoria Legajo Planta |Ente| Fecha Ingreso Fecha de Baja

S S a a
Para et Empleador (Remitir al IPAUSS, junto con la demés informacién (Anexos |, Il y il de la Res. 016/04), hasta el dia 10 del mes siguiente 2 la presentacién.)

&
<15 CERTIFICO: Que elfla agente : , DNIN® ,
! ha completado la Ficha Unica de Afiliacién IPAUSS y presentado ante esta oficina de personal.

Fecha: /. /

P/Recursos Humanos/Personal
Firma y Seilo

Para el Empleado (Constancia para ser presentada ante la oficina de Afiliaciones del IPAUSS)




AFILIACION GRUPO FAMILIAR

IDENTIFICACION DEL GRUPO FAMILIAR geuwil [ TH[TTT T T T
Apellido y Nombre (1)(*) Tipo Doc.(2)(*)
[Domicilio - cale(3)(") Numero(") Pisc Dpto.
Barrio(*) Localidad(*} Provincia(*) C.Postal
Nacionalidad Telefono(4) Correo Electronico
Fecha Nacimiento (*) Sexo Discapacitado Vinculo(11) Estudia
m]l °f[1 | si[] No[ ] si[7] No[ ]

IDENTIFICACION DEL GRUPO FAMILIAR

euil] T[T T T T[]

Apellido y Nombre (1)(F) J Tipo Doc.(2)(*)
Domichio - cane(a)() Numero(™) Fiso {Dpto.
Barrio(*) Localidad(*) Provincia(*) C.Postal
Nacionalidad Telefono(4) Correc; Electronico

Fecha Nacimiento (*) Sexo __Discapacitado Vinculo(11) Estudia

Ml f[1| si[] No[ ] si [} No[ |

IDENTIFICACION DEL GRUPO FAMILIAR pewat TILT T T T T 1]
Apellido y Nombre (1)(*) Tipo Doc.(2)(*)
Domicilio - Calle(3){(%) Numero{™) Piso Dple:
Barrio(*) Localidad(*) Provincia(*) C.Postal
Nacionalidad Telefono(4) Correé Electronico

Fecha Nacimiento (*) Sexo Discapacitado Vinculo(11) Estudia

ml]

FLI| s No[ ]

si{] No[ ]

IDENTIFICACION DEL GRUPO FAMILIAR

meurt T 1]

EELEL [

Apellido y Nombre (1)(*) Tipo Doc.(2)(*)
Domicilico - Calle{3)(") Numero(™} Piso Dpto.
Barrio(*) Localidad(*) Provincia(*) C.Postal
Nacionalidad Telefono(4) Correo‘i Electronico
Fecha Nacimiento (*) Sexo Discapacitado . Vinculo(11) Estudia
Ml [ si[] No[ ] si [] No[_]
IDENTIFICACION DEL GRUPO FAMILIAR eeuit T T TT T T T
Apellido y Nombre (1)(*) Tipo Doc.(2)(*)
[Domicio - Calle(3)’) Numero(*) Piso Dpto.
Barrio(*) Localidad(™) Provincia(*) C.Postal
acionalidad Telefono(4) Correo: Electronico
Fecha' Nacimiento (*) Sexo Discapacitado Vinculo(11) Estudia
[l [ si[] No[ | si [] No[]

Referencias para completar datos familiares:
Vinculo: Hijo/a ~Menor bajo Tutela - Menor a Cargo - Padre/fadre -Guarda en Tramite - Hijo Res. 603/01

Declaro bajo Juramento que fos datos consignados son fiel expresién de la verdad comprometiéndome a informar al .P.A.U.S.S. toda variante que se
produzca en mi calidad de Afiliado Titular, como asi también del grupo a mi cargo, por aplicacién de las Leyes Provinciales y territoriales que
rigen al I.LP.AU.S.S, - :

Asimismo tomo conocimiento que la presentacion de esta ficha NO implica Ja obtencién de los beneficios asistenciales (Obra Social) hasta tanto no
de cumplimiento a la presentacion de la documentacion pertinente en Ja oficinaide Afilfaciones IPAUSS.

(Recibo de Hab.,DNI, Autor. Desc, Hab.,Normativas Vigentes) :

Firma y sello del Director de Area Firma y aclaracion del Afiliado




