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Detalle de Hijos a Cargo del Titular

Nº de CUIL

Apellido/s y Nombre/s

Fecha de Nacim.

Doc. Identidad

Discapacitado

Otro 

padre/madre 

percibe AAFF

Nº de CUIL del Otro 

padre/madre*

Apellido/s y Nombre/s 

del otro padre/madre*
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*Cumplimentar sólo si el padre / madre cobra Asignaciones Familiares

Recibí las Cartillas de Asignaciones Familiares, las que establecen los requisitos y documentación a presentar para el cobro de las mismas, quedando debidamente notificado

del Régimen de Asignaciones Familiares vigente.

Si

No

Firma y Aclaración del Titular

Fecha _____/____/________

Se recuerda que desde la fecha de recepción del presente formulario en ANSES, tiene 30 días para presentar el certificado médico en el caso de haber declarado su estado de embarazo o de su cónyuge 

o concubina y/o para presentar documentación a fin de actualizar la información de sus relaciones familiares, en caso de no contar esta ANSES con la misma. Sila presentación de la documentación ante 

ANSES de las novedades, se reliza con posterioridad a los 30 días indicados anteriormente no tendrá derecho al pago de asignaciones familiares.


[image: image2.wmf]Form. PS.3.23 (Dorso)

Detalle de Hijos a Cargo del Titular

Nº de CUIL

Apellido/s y Nombre/s

Fecha de Nacim.

Doc. Identidad

Discapacitado

Otro 

padre/madre 

percibe AAFF

Nº de CUIL del Otro 

padre/madre*

Apellido/s y Nombre/s 

del otro padre/madre*

D

M

A

Tipo

Número

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

*Cumplimentar sólo si el padre / madre cobra Asignaciones Familiares

Recibí las Cartillas de Asignaciones Familiares, las que establecen los requisitos y documentación a presentar para el cobro de las mismas, quedando debidamente notificado

del Régimen de Asignaciones Familiares vigente.

Si

No

Firma y Aclaración del Titular

Fecha _____/____/________

Se recuerda que desde la fecha de recepción del presente formulario en ANSES, tiene 30 días para presentar el certificado médico en el caso de haber declarado su estado de embarazo o de su cónyuge 

o concubina y/o para presentar documentación a fin de actualizar la información de sus relaciones familiares, en caso de no contar esta ANSES con la misma. Si la presentación de la documentación ante 

ANSES de las novedades, se realiza con posterioridad a los 30 días indicados anteriormente no tendrá derecho al pago de asignaciones familiares.
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*Cumplimentar sólo si el padre / madre cobra Asignaciones Familiares

Recibí las Cartillas de Asignaciones Familiares, las que establecen los requisitos y documentación a presentar para el cobro de las mismas, quedando debidamente notificado

del Régimen de Asignaciones Familiares vigente.

Si

No

Me comprometo a comunicar a ANSES, quien me abona las Asignaciones Familiares, cualquier cambio que se 

produzca en prueba de lo que firmo al pie.

Firma y Aclaración del Titular

Fecha _____/____/________
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*Cumplimentar sólo si el padre / madre cobra Asignaciones Familiares

Recibí las Cartillas de Asignaciones Familiares, las que establecen los requisitos y documentación a presentar para el cobro de las mismas, quedando debidamente notificado

del Régimen de Asignaciones Familiares vigente.

Si

No

Me comprometo a comunicar a ANSES, quien me abona las Asignaciones Familiares, cualquier cambio que se 

produzca en prueba de lo que firmo al pie.

Firma y Aclaración del Titular

Fecha _____/____/________

