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EY ANSES

Form.
PS6.289

Informe de Compafia de Seguros

de Retiro para Acreditacion de
Derechohabientes

CR(®)

a) Datos del Derechohabiente Solicitante

Derechohabiente - Apellido y Nombre

CUIL N°

Fecha Nacimiento | Estado: Sano = S/ Invdlido = |

Acreditacion de Derechohabiente para (2):

|:| Pension Derivada

|:| Inclusién en Pension

En caso de Inclusion completar la siguiente informacion con los beneficiarios que se encuentran percibiendo la prestacion:

Beneficiario (Apellido y Nombre)

CUIL N°

Parentesco

Fecha Nacimiento | Estado: Sano = S/ Invdlido = |

Fecha de Resolucion de la Pension:

b) Datos del Causante

Apellido y Nombre

DNI N°

CUIL N°

Lugar y Fecha

Frmay Sello Responsable CR

(1) Denominacion de Compafiia de Seguros de Retiro.
(2) Marcar con unacruz laopcién que corresponda.
(3) B contenido de este Form. tendra una validez de 90 dias corridos desde su emision por parte de la Compafiia de Seguros de

Retiro.

Ministerio de Trabajo,
Empleo y Seguridad Social




