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Reclamo de Haberes Impagos  

(Pago Inmediato)

Firma y Sello del Funcionario de ANSES

Sello del Banco y del Funcionario Certificante con su Firma

Haberes impagos correspondientes al período  _____/_____

Mes y Año de Liquidación

Vigencia de la Fecha de Pago

Importe

Abonado

No

Si

desde ______/______/______  al  ______/______/______

desde ______/______/______  al  ______/______/______

Buenos Aires, _____ de ___________________ de 199___

Sr. Gerente del Banco:____________________________________

Sucursal: _________________________

Código: ______/_______

Nos

dirigimos

a

Ud.

con

el

propósito

de

solicitarle

tenga

a

bien

disponer

se

informe

a

esta

Administración

Nacional

si

la

Orden

de

Pago 

Previsional indicada a continuación registra como impaga en esa sucursal.

 La petición precedente se formula en virtud de la Resolución "D.E.- A/1082" de la A.N.Se.S conforme lo dispuesto en su artículo 10°.

Datos del/la Titular

Domicilio  -  Calle o Paraje Rural

Número

Piso

Depto.

Cód. Postal

Teléfono

Localidad

Provincia

Apellido/s y Nombre/s

DDN

Tipo y Nº de Documento

Prov.Emis.

Beneficio

Ex-Caja

T

Número

C

DV

Fecha

Firma del Agente Interviniente

Firma del Titular o Apoderado

Datos del/la Apoderado/s

Domicilio  -  Calle o Paraje Rural

Número

Piso

Depto.

Cód. Postal

Teléfono

Localidad

Provincia

Apellido/s y Nombre/s

DDN

Tipo y Nº de Documento

Prov.Emis.

Este formulario debidamente cumplimentado deberá ser entregado antes del  ____/___/___

Frente
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