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FORMULARIO 1 - LISTADO DE DOCUMENTACION

Datos de la/el titular

coo [ LTI T]

Apellido/s y Nombre/s ‘

Datos de la/el representante

conl | LT L]]

Apellido/s y Nombre/s ‘

Tildar la documentacion obligatoria adjunta en la solicitud
D Formulario 2 - Solicitud de Ley 27.452

D Formulario 3 - Acta de compromiso sobre la utilizacion de fondos con caracter de declaracién jurada Ley 27.452

Titular

D DNI del Titular (original y copia del frente y dorso de la tarjeta). En caso de ser Extranjero/a, documentacidon que acredite la
residencia de mas de 2 afnos segun fecha de ingreso en el documento.

Acta o Partida de Nacimiento del Titular.

Partida de defuncion del o de los progenitores y progenitores afines fallecidos.

Copia del auto procesamiento, auto de elevacion a juicio oral o sentencia de condena firme en cada caso (donde deben figurar
todos los datos de la causa) por disposicidon de Tribunales Penales intervinientes, por haber participado del delito de homicidio
en el marco de lo establecido en el Articulo 1° de la Ley 27.452.

L O O

Titular con discapacidad sin limite de edad

D Certificado Unico de discapacidad vigente, emitido por autoridad competente

Representante (Para titulares menores de 18 afios y/o titulares con discapacidad sin limite de edad en caso de requerirlo)

D DNI del Representante (original y copia del frente y dorso de la tarjeta).

Sentencia de homologacion de la guarda administrativa expedida por el Organismo Provincial de Nifiez. Original y copia del
Testimonio o de la Sentencia o del Certificado de Guarda/ Tutela/ Adopcion/Curatela expedido por Autoridad Judicial.

PARA LOS CASOS EN LOS CUALES QUIEN FALLECIO ES PROGENITOR AFIN PUEDE SOLICITARSE CON POSTERIORIDAD DE INICIADO EL TRAMITE UN CERTI-
FICADO ORIGINADO O EMITIDO POR EL JUZGADO INTERVINIENTE U ORGANISMO LOCAL DE NINEZ QUE ACREDITE DOMICILIO REAL DE LOS HIJOS E HIJAS
DE LA VICTIMA, AL MOMENTO DEL HECHO.

PARA CONSULTAS SOBRE EL PRESENTE TRAMITE PODRA COMUNICARSE CON LA LINEA 144 QUE BRINDA ATENCION TELEFONICA ESPECIALIZADA A MUJERES
EN SITUACION DE VIOLENCIA DE GENERO DURANTE LAS 24 HORAS, LOS 365 DIAS DEL ANO.

N° expediente ANME asignado

Agente ANSES interviniente

N° de Legajo Firma




. Instituto Nacional de las Secretaria Nacional de Ministerio de Salud
anses OA"MUJERES Nifiez, Adolescencia y Familia y Desarrollo Social

{33 Presidencia
%7 de la Nacién

RUBRO 1 - Datos de la/el titular

coo [ LTI T] Tipoy N deocumento | | | || [ | [ [ [ ]|

Apellido/s y Nombre/s ‘

Fechadenacimiento‘ ‘ ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Edad Dj Sexo(segunDNl)FD MD

Género ‘

Nacionalidad ‘ ‘Estado Civil‘

Domicilio-Calle ‘ ‘ Numero|:| Piso D DeptoD

Provincia‘ ‘ Departamento ‘ ‘

Localidad‘ ‘ Municipio ‘ ‘ CP |:|

teistonofiio | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ | [ | || [weonocewar | | | | [ [ [ [ [[[[[[]]
Email |

Discapacidad Si| | No| | Presenta certificado Si| | No| |

Nivel educativo alcanzado| Estudia actualmente  Si| | No| |

Cobertura de salud que posee

Salud publica Si D No D
Obra social Si D Especificar nombre ‘ ‘ No D
]

Prepaga Si D Especificar nombre ‘ ‘ No

RUBRO 2 - Instituciones Intervinientes

dActualmente recibe tratamiento psicoldgico? Si D No (*)D

(*) Especificar motivo ‘

¢Actualmente cuenta con patrocinio juridico? Si D No (*)D

(*) Especificar motivo ‘

RUBRO 3 - Datos del hecho

CUILdeIavfctima‘ | H | | | | H | | | ‘TipoyN°deDocumentodeIavictima‘ | | ‘ ‘ | |

Apellido/s y Nombre/s de la victima ‘

Fechadelhecho‘ | H | H | | | ‘

Vinculo con la victima ‘

Presenta documentacion de acreditacion del vinculo con la victima Si D No D

Tipo de documentacion ‘

Vinculo con el victimario  Si D No D

Fecha de la sentencia ‘ | H | H | | | ‘

Autoridad judicial competente ‘
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RUBRO 4 - Representante (Sélo para titulares menores de 18 afios o personas con discapacidad sin limite de edad que lo requieran)

e [ LTI T] Tipoy N*deocumento | | | | [ [ | [ [ | [ ]

Apellido/s y Nombre/s ‘ ‘

Nacionalidad‘ FechadeNacimiento‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Sexo (segun DNDF | | M| | Género | |

Domicilio-Calle | |Namero| | Piso| |  Depto| |

Provincia‘ ‘ Departamento ‘ ‘

Localidad‘ ‘ Municipio ‘ ‘ CP|:|

reiefonofijo | [ | | [ [ | [ [ [ [ [ [ ][] [rewtonocentar| [ [ | [ [ ][] ][] ][]

Email ‘ ‘

Vinculo con el titular:

Familiar Si[ ] No[ |

Tipo de representacion legal Guarda D Tutela D CurateIaD Adopcion D Responsabilidad parental D

Tutela legal D Otro (especificar) ‘

Presenta documentacion (1) SiD NOD

(1) ACREDITACION DE VI'NCUL'OS CON EL TITULAR DE REPARACION ECONOMICA PARA LOS HIJOS DE PROGENITORES VICTIMAS DE
VIOLENCIA FAMILIAR O DE GENERO

Guarda

Sentencia de homologacion de la guarda administrativa expedida por el organismo provincial de nifiez. Original y copia del Testimonio o de
la Sentencia o del Certificado de Guarda expedido por Autoridad Judicial.

Tutela/Curatela/Adopcién
Original y copia del Testimonio o de la Sentencia o del Certificado expedido por autoridad judicial.
Tutela Legal

Corresponde a Progenitores menores de 18 afnos, cuando sus hijos estan sujetos a la Tutela de sus abuelos. Original y copia de la Partida de
Nacimiento de cada uno de los progenitores menores; original y copia de la Partida de Nacimiento del Nieto y original y copia de Informa-
cion Sumaria de Convivencia con los abuelos.

Hijo/a
Acta o partida de nacimiento.

RUBRO 5 - Firma

Firma y aclaracion del titular o representante

Certificacion de identidad y firma por autoridad competente

CERTIFICO que los datos personales consignados precedentemente son copia fiel de los obrantes en los documentos de identidad que
se indican y que tuve a la vista y que las firmas fueron colocadas en mi presencia.

Lugar y fecha Firma y sello del funcionario certificante

ESTA REPARACION ECONOMICA PARA LOS NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD ES INCOMPATIBLE CON BENEFICIOS OTORGADOS POR EL ESTADO NA-
CIONAL, PROVINCIAL Y/O MUNICIPAL, QUE TENGAN CARACTER REPARATORIO ORIGINADO EN EL MISMO HECHO. EN TAL SUPUESTO, SE DEBERA EJERCER SU DERECHO A OPTAR POR
UNO DE ELLOS.

ESTE FORMULARIO REVISTE EL CARACTER DE DECLARACION JURADA, EN LOS TERMINOS DE LOS ARTICULOS 109 Y 110 DEL REGLAMENTO DE PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS,
DECRETO 1759/72, (T.O DECRETO 894/2017). DEBE SER CUMPLIMENTADO EN LETRA DE IMPRENTA SIN OMITIR, ENMENDAR NI FALSEAR NINGUN DATO, SUJETANDO A LOS INFRACTORES
A LAS PENALIDADES PREVISTAS EN LOS ARTS. 172, 275, 292, 293 Y 298 DEL CODIGO PENAL PARA LOS DELITOS DE ESTAFA Y FALSIFICACION DE DOCUMENTO PUBLICO.
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FORMULARIO 3 -ACTA DE COMPROMISO SOBRE LA UTILIZACION DE FONDOS

CON CARACTER DE DECLARACION JURADA LEY 27.452

REPARACION ECONOMICA PARA NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES, HIJOS/AS DE VICTIMAS DE FEMICIDIOS

Luger| | reche [ (1] [T 1]

A LA SECRETARIA NACIONAL DE NINEZ, ADOLESCENCIA Y FAMILIA.-

De mi mayor consideracion.

El/La que suscribe (Nombre y apellido del Representante) ‘

one | | [ L[]

con domicilio en la calle ‘ ‘

Nro. ‘ ‘ de la Ciudad ‘ ‘Provincia ‘ ‘

Hotel ‘ Habitacion/ es ‘ ‘ en mi cardcter de representante

Guardador / Tutor/ Tutor Legal / Curador/ Adoptante, de ‘ ‘

DNI ‘ | | H | | | | ‘ Titular del Régimen de Reparacion Econdmica para Nifos, Niflas y Adolescentes hijos/as victimas de
femicidio de la Ley 27.452. MANIFIESTO CON CARACTER DE DECLARACION JURADA, que solicito el subsidio en representacién del hijo/a

victima de femicidio/homicidio, conforme las disposiciones de la Ley 27.452 y el Decreto Nro. 871/2018 para lo cual asumo los COMPROMI-

SOS que se detallan en el apartado respectivo.- A dichos efectos declaro que mi nimero de celular es el

COMPROMISOS. EN M/ CARACTER DE REPRESENTANTE DEL SUBSIDIO DEL REGIMEN DE REPARACION ECONOMICA PARA HIJOS/AS VICTI-
MAS DE FEMICIDIO CONFORME LA LEY 27.452 Y DECRETO REGLAMENTARIO 871/2018, ME COMPROMETO:

A) UTILIZAR LA REPARACION ECONOMICA PARA ATENDER EL CUIDADO INTEGRAL DEL HIJO/A VICTIMA DE FEMICIDIO. B) ENTREGAR TODA
DOCUMENTACION Y/O INFORMACION QUE PUDIERA SER SOLICITADA POR LA SECRETARIA NACIONAL DE NINEZ, ADOLESCENCIA Y FAMILIA
SOBRE EL DESTINO DE LOS FONDOS. C) RESPONDER LOS LLAMADQOS Y CONCURRIR A LAS ENTREVISTAS QUE SE ME NOTIFIQUEN. INFOR-
MAR MI DOMICILIO REAL Y SUS CAMBIOS. D) PERMITIR LA REALIZACION DE SEGUIMIENTO POR LA SECRETARIA NACIONAL DE NINEZ, ADO-
LESCENCIA Y FAMILIA, COMO ASI TAMBIEN CUMPLIMENTAR LAS SUGERENCIAS QUE SURJAN DE LOS MISMOS EN POS DE LA EVOLUCION DE
LA SITUACION DEL HIJO/A VICTIMA DE FEMICIDIO CONFORME LA LEY 27452 Y SU DECRETO REGLAMENTARIO N° 871/2018.

ASIMISMO, ME NOTIFICO QUE: LA SECRETARIA NACIONAL DE NINEZ, ADOLESCENCIA Y FAMILIA (SENNAF) PODRA DETERMINAR CAUSALES
Y PLAZOS DE SUSPENSION DE LA PERCEPCION DE LA REPARACION ECONOMICA, SIN QUE ELLO IMPLIQUE LA EXTINCION DEL DERECHO.

Y DECLARO CONOCER QUE ESTA REPARACION ECONOMICA PARA LOS NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD
ES INCOMPATIBLE CON BENEFICIOS OTORGADOS POR EL ESTADO NACIONAL, PROVINCIAL Y/O MUNICIPAL, QUE TENGAN CARACTER REPA-
RATORIO ORIGINADO EN EL MISMO HECHO EN TAL SUPUESTO, EJERCERE EL DERECHO A OPTAR POR UNO DE ELLOS.

Firma Aclaracion DNI

Certificacion de identidad y firma por autoridad competente

CERTIFICO que los datos personales consignados precedentemente son copia fiel de los obrantes en los documentos de identidad
gque se indican y que tuve a la vista y que las firmas fueron colocadas en mi presencia.

Lugar y fecha Firma y sello del funcionario certificante
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