PRENSAJB - AFILIACIONES COSEGURO - ENERO DE 2013

ASOCIACION JUDICIAL BONAERENSE
DIRECCION DE SERVICIOS SOCIALES
Calle 49 N° 488 - Tels.: 0221- 423-2632 / 423-3101 - C.P.B1900APT -La Plata - Email: osocial@ajb.org.ar

SOLICITUD DE AFILIACION

LEGAJO N°

ADEIITAO Y NOMDBIES: .....voveecereeresesesesesessssssessessssssssssssssess e ssssesssesssesssss st ss s sess s s st s sesses s s s ee e s s ee s s e s s sen b en s s s e st nes
Documento(T): ...... NO e Fecha de Nacimiento: ........ ) A Nacionalidad .......c.ccoevvmevicereieesieeinas
Estado Civil: ... COMTEO EIBCIIONICO: ..verieeierceseeieci ettt bbb bbb bbb
Domicilio particular: Calle: ...ttt NO e PisO: .ovvrerernee Depto: .o
T 1o o PO Codigo Postal: ..c.cveevennene Teléfono Particular: ........eveeneenrerneenreensinseseseseseneens
Fecha Ingreso Poder Judicial............... T [ s Categoria ACtUAL: ...t
Dependencia AESEMPEA0 FUNCIONES:........ov.irrrerrereessreesesesssssssssesssesssesses st sess s sses s ssssessasssess st e ssens st s st st sess e st s ssnsesssnssnssessnssanssnsssessens
Domicilio Dependencia: Calle: ... NO e, (Yo
T 1o o Codigo Postal: ......cceereenees Teléfono Dependencia: ......coveerveenrernremeeeeeneesenesneenens
Departamento JUAICIAl: ...t N° IOMA:
FAMILIARES A CARGO
Apellido y Nombres Parentesco Nagi?;P:nto N° IOMA

Y A N |

/ / | 1 1 1 1 1 1 11 1 | | 1

LOS DATOS ESPECIFICADOS TIENEN EL CARACTER DE DECLARACION JURADA

Por la presente solicito mi afiliacion a la Obra Social (c6d. 154 6 1541) y autorizo se me efectue la retencion del 2 6 3 % (dos o tres por ciento) mensual, segun corresponda, como asi tam-

bién el 6 los adicionales por familiares a cargo (céd. 175), de todas las retribuciones que perciba en cada mes como agente del Poder Judicial de la Provincia de Buenos Aires, por cualquier

concepto; una vez aprobada su incorporacion por la Direccion de Servicios Sociales de la Asociacion, facultada para ello, conforme al estatuto, con excepcion de las asignaciones familiares.
También me comprometo a controlar que dichas retenciones, me sean efectuadas en el momento oportuno, caso contrario, las abonaré durante el mes en la entidad.

LUGAL: oo
FECha: ................ / .......... / .............. Firma del Titular
NOTA: COMPLETAR LA TOTALIDAD DE LOS DATOS E INFORMAR TODA MODIFICACION DE LOS MISMOS A LA DEPARTAMENTAL
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