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1.

IDENTIFICACION DEL AFILIAFO (LLENAR LOS SIGUIENTES DATOS CONFORME AL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELIIDO APELLIDO DE CASADA 1ER. NOMBRE 2DO. NOMBRE
o AFILIADO INDENPENDIENTE NUMERO DEL DOCUMENTO DE TELEFONO:
o AFILIADO DEPENDIENTE IDENTIDAD
NUA:
2. IDENTIFICACION DEL EMPEADOR
TELEFONO:
NOMBRE O RAZON SOCIAL FAX
FECHA QUE REALIZO EL RECLAMO
DIA MES ANO
I I I I O B B R
(Llenado por la Intendencia de Pensiones)
FECHA DE RECEPCION DE SU ESTADO DE CUENTA
DIA MES ANO
I I N I B B R
(Llenado por el afiliado registrado) FRIMA DEL AFILIADO REGISTRADO
FECHA DE RECEPCION DE ESTADOS DE CUENTAS
DIA MES ANO
(Llenado por el Empleador) FIRMA DEL EMPLEADOR

Resolucién Administrativa SPVS-IP No. 379.1999 (lInicial)




