FORMULARIO OPCION PAGO MINIMO

Por la presente el que suscribe, (Apellido y Nombre/s) ......coviriiiiiiiiiiiciieeee e,
...................................... DOMICHIO: e NS
Piso:.......... Dpto.:...cooevines Localidad........cocoviiiiiiii Pcia.ioeis
............................. Pais:...ccccoii 2. GOdLPoStaLL . DN
N E-MAIlL .
TelefONO: ..

Solicita se abone mensualmente, hasta agotar el saldo de mi cuenta individual de
capitalizacién, como haber minimo del beneficio de .........coooiiiiiiiiiiiiiiiii
otorgado por la CAPROCE mediante Resolucion N®..................... el equivalente a:

HABER MINIMO SIPA .
SALARIO MIiNIMO VITAL Y MOVIL .

La movilidad del haber de jubilacién quedara supeditada a la movilidad del haber de

referencia elegido.

ACLARACION



