
Solicito me sea concedido por esta Caja un “Plan de Pagos“ en los términos

de la Resolución Nº 98/2006 a __________ meses de plazo.

DATOS DEL SOLICITANTE

Afiliado Nº: ___________________________

Apellido: ____________________________________________ Nombre: _____________________________________ 

Domicilio: ___________________________________________ TE: _________________________________________

Localidad: ___________________________ ________________  D.N.I.-L.E.-L.C.-C.F-N°: ___________________________
							           (Tachar lo que no corresponda)

__________________________________

                                                                                                                                                   Firma Solicitante

DATOS DEL AVALISTA

Afiliado Nº: ___________________________

Apellido: ____________________________________________ Nombre: _____________________________________ 

Domicilio: ___________________________________________ TE: _________________________________________

Localidad: ___________________________ ________________  D.N.I.-L.E.-L.C.-C.F-N°: ___________________________
							           (Tachar lo que no corresponda)

__________________________________

                                                                                                                                                   Firma del Avalista

Orden de Solicitud N°  ___________________________

Fecha de Recepción: ........../.........../2014. 

SOLICITUD DE PLAN DE PAGOS

Caja de Previsión Profesional de La Pampa - Avenida San Martín 306 
Teléfono (02954) 413587  /  e-mail: cajaprevprof@cpenet.com.ar - (6300) Santa Rosa - La Pampa - Argentina
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