FORMULARIO OPCION PAGO MINIMO

Por la presente el que suscribe, (Apellido y Nombre/s) ......coviriiiiiiiiiiiciieeee e,
...................................... DOMICHIO: et N&
Piso:.......... Dpto.ieeeeeeeen. Localidad..........cooeveiiiiiiiienn. Pcia i
PaiS e Cod.Postal : .....ccovenneee. DNIN® e,
e-Mail....cii TeléfonO: ..o

Solicita se abone mensualmente, hasta agotar el saldo de mi cuenta individual de

capitalizacién, como haber minimo del beneficio de .........coooiiiiiiiiiiiiiiii
otorgado por la CAPROCE mediante Resolucion N° ........................ el equivalente a:
HABER MINIMO SIPA .

SALARIO MIiNIMO VITAL Y MOVIL .

HABER DEFINITIVO SEGUN CALCULO ACTUARIAL B

La movilidad del haber de jubilacion quedara supeditada a las variaciones haber de
referencia elegido (SIPA o SMVM), o la que corresponda segun la rentabilidad

acreditada al fondo constituido para el beneficio.

ACLARACION



