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DECLARACIONES JURADAS

RUT y, previa lectura.

DECLARO bajo juramento, que conozco io dispuesto por los Articalos 41 al 44 de In Ley N°12.084, que sancionan
criminalmente a los que simulen calidades o bagan declaraciones falsas con ef objeto de obtener beneficios previsionales, por
lo que asumo Ia correspondiente responsabilidad legel, afirmande que todos los datos consignades a continuacién son

verdaderos,
1.- Estoy afiliado a una AFP. 5l NO {En caso de serefectivo, indique si se o512 desafiiando y procure sefialar N°
de Resolucibn y Fecha ).
2.- Estoy tramitando otra Solicitud de Beneficios Previsionales SI__ NO ___ (Si la respuesta es S, indicar en qué Organismo )
3. Percibo otra pension o indemnizacion 31 NO (Si la respuesta es S, sefiale los datos que se  consignana
continuacidn),
Tipo de Pension Institucidn Pagadora Monto §
Tipo de Pension Institucion Pagadora Monio $
Tipo de Pensidén Institacién Pagadors_ MomoS$_
4.-Percibo ofros ingresos 81__ NO . En caso afirmativo, especificarlos v seffalar Institucion Pagadora

Monto § Cansal
§.- Me comprometo a devolver cualquier suma cobrada indebidamente y antorizo al LN.P. para que descuente de mi primera
liquidacién de pension (o de otro beneficio) y si esta no alcanzare, mensualmente de mi pension, las sumas que legalmente
correspondieren. de acuerdo a los procedimientos establecidos.

YO,

Céduls Nacional de Identidad N° , domiciiiada en

Declaro bajo juramento que los dates consignados a continuacién son verdaderos.

a) Que mi estado civil actual es ¥ €l de los beneficiarios solicitantes, e el seilalado en el punto IV de esta
solicitud.

b) Que ¢l Cansanie del Beneficio se encontraba afiliado a una AFP, a1 momento de fallecer 81 NO {86io imponentes
fallecidos en actividad).
¢) Que estoy tramitando o iniciaré trdmite de pensidén en otra caja 81 NO kdentifigoe la  Institucion

) Quee percibo otra (5) persidn (es) 81 NO___ (Cudl o Cudles). Institucidn que 13 paga Monio Mensual
Causal -
) Que percibo otros ingresos SE NG En caso afinmativo, indicarios y sefialar: Institucién que la paga
Monto Mensual Cansal
) Que ¢l imponente fatlecido tenia hijos invalidos mayores de edad, S1 NO
£) Que mi conyuge deid ascendencia, que careciendo de rentas, vivian a sus expensas Sl NO
k) Que espero hijo posturno del faliecide SI NO )
1) Que el fallecimiento se origind debido a una Enfermedad Profesional o Accidente del Trabaje SI NO
5 Que soy ls Gnica o somos Jos Gricns. solicitantes con derecho. SI NO - 5i larespuesta es NO, indique: N° de
bencficiarias mujeres N* hijos varones menores de 21 afos ¥ los siguienics datos de fos otros beneficiarios.
Nombre Edad Parentesco s invikido
Nombre Fdad Parentesco Es invilido
Nombre Edad Parertesco_ Es invilido
Nombre Edad Parentesco Es invilido

k) Que en caso de contraer matrimonio, me comprometo a dar aviso a ks Sucursal EN.P. mis cercana a mi domicilio, dentro de los 30
cias siguientes a su celebracion.
1) Que tengo conocimiento de lo dispuesto en fos Arts. 41°, 42°, 43° y 44° de b2 Ley N°12.084, que sarciona criminalmente 2 jos que
simmlen calidades o hagan falsas declaraciones con el objeto de obtener beneficios previsionales.

m} Que en el evento de aparecer otro {s) beneficiario (s) con igual o mejor derecho, me obligo a restituir en su totalidad, lo percibido
mxichidamente.
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Firma del Solicitante o Representante Legal Nombre, firma v timbre funcionario responsable

Ante mi,

Nombre, Firma y Timbre (Ministro de Fe).
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