
                                             
 
   

 

 

Fecha:                                                                                               Lugar:……………………………………..                                                                                                

 

 

Subsidio por fallecimiento  

Programa mutual de APTS 

S________ _ / _________D 

 

Quien suscribe solicita subsidio por fallecimiento de ……………………………………………………………….. 

DNI:…………………………………… y adjunta documentación correspondiente. 

 

 

1- DATOS DEL SOLICITANTE 

Apellido y nombre: ……………………………………………………………………………………………………… 

DNI:………………………………CUIL:………………………………………… F. Nacimiento: …………………… 

Parentesco: ……………………………………………… E-mail ……………………………………………………... 

Domicilio: ………………………………………………………………………… Tel: ………………………………... 

CBU N°……………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

Firma                                                                                    Aclaración 

 

2- DATOS DEL/A AFILIADO/A 

Apellido y nombre: ……………………………………………………………………………………………………… 

DNI: ………………………………CUIL: …………………………………………F. Nacimiento: …………………… 

F. Defunción: ………………………………  Profesión: ………………………………………………………………. 

Lugar de trabajo: ……………………………………………………………….. F. Afiliación: …………………….....                    

(completa oficina) 

 

3- DOCUMENTACIÓN ADJUNTA (todo en formato digital) 

- Acta de defunción 

- Informe médico de defunción 

- DNI del solicitante  

- Partida de nacimiento (en el caso que lo cobre un hijo) 

- Acta matrimonio o convivencia 

- Autorización de cobro firmado por el titular afiliado (en caso de no pertenecer al grupo familiar 

primario) 

- Último recibo de sueldo del fallecido 

 

NOTA: El pago del subsidio se efectuará en un plazo de entre 15 a 30 días hábiles, una vez presentada toda 

la documentación requerida. 

 

Informes y solicitud: aptsmutual@gmail.com 

 

  


