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Rubro 1 - Datosdel Titular (Madre / Padre)

(XU IR O O O I |
Apellido/s|

Tipo y N° de Documento

Nombre/s|

Domicilio-Calle |

Aol | | Depto.| | | | c prosdl
Localidad | |

Provinda |

Teléfono |

Rubro 2 - Datos del otro Progenitor (Padre/Madre)
(o: | S O A O |
Apellido/s |

Tipo y N° de Documento

Nombre/s|

Domigilio-Calle|

Aol | | Depto. |l | | | crostal | |

Localidad | |

Provincia |

Teléfono \ \

Rubro 3 - Datos del Empleador
cur [ L]

Razoén Socid \

Fechalnicio Activided | || | | | | 1

Domicilio-Calle

Codigp de Activided ||

Ao |

Depto. | C.hogta | | |

Locdided |

Provinda |

Teléfono | | | | |

Rubro 4 - Prenatal

TipodeNowded [Ata | | [Bda | |

Modi. |

Cantidad de Cuotas Abonadas por el Empleador

(Consignar Cantidad)

Tramite N°
||

homa |

Rechazada |

Rubro 5 - Licencia por Maternidad

TipodeNoveded [Ata | | [Bda | |

Tréamite N°
||

e

\Rechazaja \

Opcion | 45 dies Pre Parto y 45 dias Fost Parto |

30 dias Pre Parto y 60 dias Fost Parto |

Fechade Notificacidn de la Licenciapor Maternidad d Empleador L ‘ | ‘

Rubro 6 - Datos del Certificado Médico y Médico Certificante (Prenatal / Maternidad) (1) Tachar lo que no corresponda

Fechadel Certificado Médico || B

Gestecion (1): Meses/ Semanas L
Tipo de Fecha (1): Probeble de Parto / Red de Parto |

Fechade Interrupcion del Embarazo | | ‘ | ‘

MatriculaNe | |
CUIL/CUIT del Profesiond | | || | | | | |

Apellido/sy Nombre/s |

Lugar y Fecha , /

Ministerio de Trabajo,
Fecha

Motivo ‘

FArmay Sello del Médico Certificante

Empleo y Seguridad Social  Baja




Form. PS2.55 (Dorso)

Rubro 7 - Exclusivo Maternidad Down

Tipo de Novedad Alta

Maternidad Abonadapor: | Emplesdor

Datosdel Hijo
cuL [ [ JL L[ [ ]

| | || | TipoyN°deDocumento

Apellido/s|

Tréamite N°
||

Aceptada

ANSES FechaHnIJoenciaMaternidad\ \ ‘

Nombre/s

Partidade Nacimiento

N° de Acta/ Partida/ Certificado |

Certificado de Defuncion

Ll Tomo |

Folio

Certifico que el menor cuyos detos obran en el presente Rubro tiene Diagndstico de Sndrome de Down

MariculaNe | | | | | |

L[ Naciond

CUIL/ CUIT del Profesiond |

1 Y

Apellido/s y Norrbrels |

Provincid

Lucgr y Fecha

Baja rechal | ||

L] Motivo |

Frmay Sllo del Médico Certificante

Rubro 8 - Datos del Apoderado

Tipo de Novedad | Alta

Bga

cuL L L[]

| || |  TipoyN° deDocumento

Apellido/s|

Tramite N°
|

Aceptada

Nombre/s

Domidilio-Calle|

Fso | Depto. | Crgal | [ [ [ [ [ [ | Teéforo | | | |

Locdidad |

| Provinda |

Rubro 8a - Datosdel Apoderado Extraordinario

Tipo de Novedad | Alta

Bga

cuL L L[]

| || |  TipoyN° deDocumento

Apellido/s|

Nombre/s

Domidilio-Cale!

A | Depto.\ crgal | [ [ [ [ [ [ | Teéforo | | | |

Locdidad |

\ Provincia \

Rubro 8b - Datosde la Opcion
‘deer Extreordinerio ‘ \

\ Roder Normd \ \

Por e Feriodo Devengedo || ‘ \
Desde el Reriodo Devengedo || ‘ | ‘ L]

Rubro 8c - Poder

(1) Tachar lo que no corresponda en caso de ser necesaxrio

Por la presente el Titular (cuyosdatos constan en el Rubro 1) otorga al Apoderado / Apoderado Extraordinario
(1) (cuyosdatos constan en el Rubro 8 y/o Rubro 8a) Poder Normal / Poder Extraordinario (1) para percibir las
Asignaciones Familiares que ANSES le liquide.




Frmadel Titular o Impresion Digto Rulger Derecho

Adaraciéon de Frma

Frmadel Apoderado o Impresién Digto Pulgar Derecho

Adaracién de Arma

FHrmadel Apoderado Extraordinario o Impresion Digto Pulger Derecho

Adaracién de Arma

Rubro 8d - Revocacion de Poder

Por la presente se revoca el Poder para percibir las Asignaciones Familiares que AN SES liquida.

Frmadel Titular o Impresion Digito Pulger Derecho

Adaracién de Arma

Frmadel Apoderado o Impresién Digto Pulgar Derecho

Adaracién de Arma

Rubro 8e - Certificacion de Firmas
(1) Tachar lo que no corresponda en caso de ser necesrio

En mi carécter de

certifico que lasfirmasdel Titular / Apoderado / Apoderado Extraordinario (1) (cuyos datos constan en el Rubro 1,

Rubro 8 y/o Rubro 8a), han sido puestas en mi presencia.

Luger y Fecha

/

Frma Autoridad Certificante

Adaraciéon de Frma

Rubro 9 - Representante
Apellido/sy Nombre/s |

Tipoy N° de Documento ||

Rubro 10 - Firmas

Frmadel Titular o Impresion Digto Pulger Derecho

Adaracién de Arma

Frma de la Medre/Padre o Impresion Digito Rulgar Derecho

Adaraciéon de Arma

Hrmadel Empleador Adaradon de Frma
Hrma, Adaracion y Leggio del Agente Interviniente Slo de Recepddn de ANES
Form. DDJNovedades Unificadas
PS2.55 Sistema Unico de Asignaciones Familiares

Uso Exclusivo ANSES
CulLTitular [ | I [ [ [ |

de Recepcion

|| TipoyNedeDocumento | | | J[ | [ [ [ [ [ [ |

Apellido/sy Nombre/s |

1a

% Tramite Presentado
B Prenatd Maternidad Meaternidad Down Apoderado Apoderado Extraordinario
8 Tramite N°© Tramite N° Tréamite N°© Tramite N°
O L[] [ | I I
FArma, Adaracion y Leggio del Agente Interviniente
Ministerio de Trabajo, —~
INISIETNO €6 abajo Slo de Recepcion de ANES

Empleo y Seguridad Social




Atragsdd presente Formulario podrasolidtarse laAsgnadon Familiar por Prenad, Maternided y/o Meternidad Down, como asf
también desgnar un Apoderado y/o Apoderado Extreordinerio.

Ruede ser presentado ante ANSES por € Titular, por € Hrpleedor 0 por una tercera persona a la que s denomina
"Representante”.

ESTE FORMULARIO REVISTE CARACTER DE DECLARACION JURADA, DEBE SER CUMPLIMENTADO EN
LETRA DE IMPRENTA SIN OMITIR, ENMENDAR NI FALSEAR NINGUN DATO, SUETANDO A LOS
INFRACTORES A LASPENALIDADES PREVISTASEN LOSARTS. 172, 292, 293 Y 298 DEL CODIGO PENAL
PARA LOS DELITOS DE ESTAFA Y FALSIFICACION DE DOCUMENTO PUBLICO.

EL PAGO DE LA/S ASIGNACION/ES FAMILIAR/ES SOLICITADA/S QUEDA CONDICIONADO A LOS
CONTROLES DE DERECHO QUE ANSES REALIZA.

Observaciones,

ESTE FORMULARIO REVISTE CARACTER DE DECLARACION JURADA, DEBE SER CUMPLIMENTADO EN
LETRA DE IMPRENTA SIN OMITIR, ENMENDAR NI FALSEAR NINGUN DATO, SUETANDO A LOS
INFRACTORES A LASPENALIDADES PREVISTASEN LOSARTS. 172, 292, 293 Y 298 DEL CODIGO PENAL
PARA LOS DELITOS DE ESTAFA Y FALSIFICACION DE DOCUMENTO PUBLICO.

EL PAGO DE LA/S ASIGNACION/ES FAMILIAR/ES SOLICITADA/S QUEDA CONDICIONADO A LOS
CONTROLES DE DERECHO QUE ANSES REALIZA.

Observaciones,




DDJNovedades Unificadas
Sistema Unico de Asignaciones Familiares

Form. PS2.55

Asignacion Familiar por Prenatal

Documentacion de Respaldo

» Origind y fotocopia del Certificado Médico, en caso que el Médico Certificante no hubiera cumplimentado el Rubro 6 - "Datos del Certificado Médico y
Médico Certificante (Prenatal / Maternidad)" del presente Formulario.

» En caso de interrupcién de embarazo: Origina y fotocopia del Certificado Médico en donde conste la fecha de interrupcién del embarazo en caso que el
Médico Certificante no hubiera cumplimentado el Rubro 6 - "Datos del Certificado Médico y Médico Certificante (Prenatal / Maternidad)" del
presente Formulario.

» En caso de nacimiento pretérmino con vida: Original y fotocopia del Certificado de Nacimiento.
» En caso de nacimiento pretérmino sin vida: Origina y fotocopia del Certificado de Defuncion.

Documentacion Complementaria

Instrucciones

» Origind y fotocopia del Documento Naciona de Identidad de la madre.

« Origind y fotocopia del Documento Naciond de Identidad del padre, en caso de estar declarado en el presente Formulario.

» Origind y fotocopia del Certificado de Matrimonio, en caso que los progenitores se encuentren casados legalmente y la Asignacion Familiar sea solicitada por el
padre.

» Origina y fotocopia de Informacion Sumaria que acredite el estado de concubinato, en caso que los progenitores no se encuentren casados legalmente y la
Asignacion Familiar sea solicitada por el padre.

El progenitor que perciba esta Asignacion Familiar debe presentar, dentro de los 120 dias de ocurrido el alumbramiento, el certificado que

lo acredite como tal (de nacimiento, de defuncién o de interrupcién del embarazo). Caso contrario ANSES arbitrara los medios para

recuperar y/o descontar losimportes que se hubieran liquidado.

Idéntico tratamiento se aplicaréa cuando el concubino que haya percibido la Asignacién Familiar no reconozca al recién nacido.

En caso de existir alglin motivo para dejar de percibir esta Asignacién Familiar, se debe denunciar ante AN SES.

Asignacion Familiar por Maternidad

Documentacion de Respaldo

» Origind y fotocopia del Certificado Médico, en caso que el Médico Certificante no hubiera cumplimentado el Rubro 6 - "Datos del Certificado Médico y
Médico Certificante (Prenatal / Maternidad)" del presente Formulario.

o En caso de producirse el cese de larelacion labora durante la Licencia por Maternidad: Origina y fotocopia del Telegrama de Renuncia o Despido o
Constancia del Cese de larelacion laboral.

Documentacion Complementaria

» Origina y fotocopia del Documento Naciona de Identidad de la madre.

Cuando se produzca el nacimiento (con o sin vida) antes de iniciada la Licencia por Maternidad solicitada ante el Empleador, no se debe
completar el Rubro 5 -"Licencia por Maternidad".

Los datos consignados en el Rubro 6 - “Datos del Certificado Médico y Médico Certificante (Prenatal / Maternidad)" deben ser idénticosa
los que figuran en el Certificado Médico con que la trabajadora solicité la Licencia por Maternidad ante su Empleador.

La trabajadora que perciba esta Asignacién Familiar debe presentar dentro de los 120 dias de ocurrido el alumbramiento el certificado que
lo acredite (de nacimiento, de defuncion o de interrupcion del embarazo).

En caso de existir algin motivo para dejar de percibir esta Asignacién Familiar, se debe denunciar ante AN SES.

Asignacion Familiar por Maternidad Down

Documentacion de Respaldo

» Origind y fotocopia del Certificado Médico donde conste el Diagnéstico de Sndrome de Down del recién nacido. en caso que el médico certificante no
hubiera cumplimentado el Rubro 7 - "Exclusivo Maternidad Down" del presente Formulario.

 En caso de producirse el cese de larelacion laboral durante la Licencia por Maternidad Down: Original y fotocopia del Telegrama de Renuncia o Despido o
Constancia del Cese de larelacion laboral.

Documentacion Complementaria

« Origind y fotocopiadel Documento Naciond de Identidad de lamadre.

« Origind y fotocopiadel Documento Naciona de Identidad del recién nacido.

« Origina y fotocopia del Certificado de Nacimiento del recién nacido.

Este Formulario, solicitando el pago de la Asignacién Familiar por Maternidad Down, puede ser presentado ante AN SES hasta un dia antes
de la finalizacion de la Licencia por Maternidad. Caso contrario, la trabajadora solo sera acreedora de la Asignacién Familiar por los dias que
le resten gozar desde la fecha de presentacion de la Declaracion durada hasta completar el periodo legal.

En caso de existir algin motivo para dejar de percibir esta Asignaciéon Familiar, se debe denunciar ante AN SES.

Apoderado / Apoderado Extraordinario

Se denomina Apoderado ala persona que un beneficiario del Sstema Unico de Asignaciones Familiares autoriza, através del presente Formulario, a percibir las
Asignaciones Familiares.

H Titular puede designar aun solo Apoderado apartir de un periodo devengado o por un periodo liquidado / en curso de pago.

H Apoderado debe ser mayor de 21 afios 0 menor emancipado civil, pudiendo existir 0 no parentesco entre las partes.

Lafiguradel Apoderado tiene vigencia hastatanto el Titular o Apoderado solicite larevocacion mediante el presente Formulario.

En el caso que larevocacion sea solicitada por el Titular, se debe cumplimentar solo el Rubro 1 - "Datos del Titular (Madre / Padre)".

En el caso que larevocacion sea solicitada por el Apoderado, se debe cumplimentar el Rubro 1 - "Datos del Titular (Madre / Padre)" y el Rubro 8 -
"Datos del Apoderado”.

Las firmas del Titular y del Apoderado / Apoderado Extraordinario pueden ser certificadas por funcionario de AN SES Escribano Publico, Autoridad Policia o liez
de Paz.

En lasolicitud de revocacion no es necesaria la certificacion de firma de las partes.

Cuando el Titular o Apoderado / Apoderado Extraordinario presenta una"Homologacion udicia de Acuerdo de Apoderado” o un "Acuerdo sobre Apoderado”,
se debe cumplimentar el presente Formulario y el mismo puede estar firmado por las partes, o por el Titular o por el Apoderado / Apoderado Extraordinario.
Documentacion Complementaria

« Origina y fotocopia del Documento Naciona de Identidad del Titular y del Apoderado / Apoderado Extraordinario.



