Convenio de Seguridad Social
Yoppaon Kowvovikig Acpaierog
Entre la Republica Argentina y la Republica Helenica
Meradd g Anpokpatiog Tng Apyevriviig kot g EAAvuig Anpoxpartiog

Solicitud de Prestacionde
Afmnon ywo ovvtaén

ExpedienteNO.
Ap. Daxérov En Grecia — Xtv EALGSa

1. Datos Personales Del Solicitante Del Afiliado Fallecido
Atopkd Xrovygia Tov Artovvra Tov Oavovrog AcPoiopévov

NUmero de Afiliacion — ApiBudg aopdiiong

Organismo — Acpahotikog Opyoaviopdc

Apellido/s y nombre/s completos -
MMpec Ovopatend@vopo

Apellido de Soltera — Owoygveloxd Endvopo

Fecha de Nacimiento — Huepopunvia yévvnong

Lugar de nacimiento — Témog yévvnong

Nacionalidad — Yznkootnta
Sexo — dHro

Estado Civil — Owoyevelaxn katdotoon

Fecha de matrimonio — Hugpounvia yépov

Lugar de Matrimonio — Tomog ydpov

Fecha de Separacion o Divorcio
Hpepounvia yopiopot 1 dtafvyiov
Fecha del Nuevo Matrimonio
Hupepounvia tov véov yapov
Documento de Identidad Tipo NUmero Tipo NUmero
AgAtio TantoTNTOG Katnyopia Ap1Buoc Katnyopia Ap1Opog

Fecha de ingreso al pais

Huepounvia €166d0v ot ydpo

Fecha de egreso del pais

Hpepopnvia e£6dov and ) ydpa

Fecha de fallecimiento y lugar
Hpepounvia kot 160G Bavdtov

Apellido y nombre/s del padre
OVoUOTETMVULO TOV TOTEPO

Apellido y nombre/s de la madre
OVOoLOTETMVLLO TNG UNTEPOG

Domicilio — Aevvvon

En pais de residencia — Ztn ydpa Swapovig
En pais de origen — Ztn ydpo. katoymyng
Tiene beneficio provisional en Argentina? Desde — An6 Desde — And
Si / No — En caso afirmativo, indicar. No. de expte — optuoc paxéhov | No. de expte — aptBuog PaKiLov
Aopfavel Tapoy£g KOWmVIKNG 0opIMoNG TNV
Apyevtviy; Nai/ Oyt No. de Beneficio — Ap. ducoudpotog | No. de Beneficio — Ap. Aikaidparog
e KATOQOTIKY TEPIMTMOOT OVOPEPOTE TOLES.

En Grecia? Si / No — En caso afirmativo, | Desde — Ano Desde — Ano

indicar. NUmero — apduog NUmero — apBpdg

Tmv EALMGSa; Nat / Oyl — Xg KOoToQATIKY
EPINTMOT AVOPEPOTE TOLEG. Entidad Gestora — Apuédiog popéag | Entidad Gestora — Appodiog popéog




2. Datos de los familiares con derecho a pension — Lrovygio TV peh@V 01KOYEVELAG, TOV £OVV dSiKai®Na Yio 6OVTUEN

Apellido/s y Nombre/s
Endvopo kot dvopo/ta

Parentesco
Babpog ovyyévetlog

Nacionalidad
Ynankootnta

Sexo

Documento de identidad
Agltio TavtoTNTOG

dHAo

Tipo
Koamnyopia

Fe.ChE.’l de Estado civil

nacimiento Otcoyeveraxi
NUmero Hu;ﬁ)otnvm KoThoToon
AptBpoe YeEVvNnong

Convive con el
titular? Si/No
YvyKkoTowkel pe
TOV JIKOL0VY0;
NavOyt

A carno del
titular? Si/No
Zvvtnpeiton amd
TOV JKOLOVYO;
NavOyt

Escolaridad
doimon

3. Declaracion de actividades y situaciones producidas en Grecia — AQlmon g exayyehpotikig dpactnprotnrag oty EALada

Empresa y domicilio
Emyeipnon kot katowio

Actividad
Eidog amacydinong

Fecha de ALTA
Hpepopmvia évapéng

Fecha de BAJA
Hpepopnvia drakonng

Afiliacion — Acpdiion

Organismo — Opyoviopog

NUmero — ApiBpog




4. Detalle chronologico de servicios prestados en I’ Argentina por el afiliado, con o sin, relacion de dependencia y causales de periodos de inactividad (no llenar en caso de

pension derivada de jubilacion otorgada o con expediente iniciado).

Xpovikég mePiodor TG 0waoyOAN6eNS 6TNV APYEVTIVI] 0T0 TOV IGO®OTO 1] TOV OVTOTELAG OTO.GYOAOVIEVO KOL ULTIOAOYIO TOV TEPLOSMV U1 0T0.CYOANGNGS (OEV CUUTANPOVETUL
og nepintmon mov £yl yopnynoei 1 egeralermn dikaiopa 6 cvvTadn yMpaToC).

Empresa — reparticion y/o actividad por cuenta propia o
causas de inactividad
Emyeipnon — Anpdoia Yanpeoio kot / 1 00ToTEANG
amacyoAnon N aroloyio un-amacyoAnons

Domicilio
AevBvvon

Tarea o cargo
Eidoc epyaciog
1N 0éom

Desde
Ao

Hasta
‘Ewg

Afiliacion — Acpdion

Organismo
Opyoviopog

NUmero
Ap1Bpdg

Importante: por todas las actividades que se declaren en relacion de dependencia deberan presentarse los correspondientes certificados y constancias de servicios prestados y declarados
precedentemente. Cuando se declare actividad por cuenta propria no se debera omotir, en ningun caso, la fecha de cese, asimismo, debera presentarse la totalidad de las boletas (originales)

correspondientes a los depositos efectuados.

ZNUOVTIKG: Y10 TNV TEPITTOON, TOV INAMONKE AmOGYOANON «®G GOMTOGH TPEMEL VO KATATEDOHV OAN T MGTOTOMTIKA Kol BEPOLDGEIS TV LANPESIOV, TOV INAGONKAY To Téve. Otav n
niwbeica amaoydAnon eivor ovtoteAng 6ev Tpémel va mopaAn@del n «uepounvia dtakomicy» kot eniong Oa mpémel vo Katatedohv OAa Ta SKoOAOYNTIKA (TPp®TOTLTO) Ao T OToio

SLTIGTOVETOL 1] KOTAPOAT EIGQOPDOV.




5. Datos del representante legal / tutor o curador (llenar unicamente en caso de solicitante mefior de edad o
incapacitado)
XToryeio TOV VOUIKOD OVTUTPOSAOTOV / eMTPOTOV 1] KNOEROVE (GCUUTANPOVETOL POVO OV TPOKELTOL Y10, AVIjALKO
0LTOUVTA 1] aviKavo)

Apellido/s y Nombre/s
Endvopo/a kot Ovopo/ta

Documento de identidad ~ Tipo NUmero

Agltio TavtoTNTOG Katmyopia Ap1Bpdg

Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad

Hpepopnvia yévvnong doro Ynankootnta

(*) Estado civil Soltero/a Casado/a Viudo/a Divorciado/a
Owcoyevelokn KoTaoToom Ayapog/n Havtpepévog/n Xnpod/a Awevypévog/n

Domicilio complete

ITnpng dedBuvon

(*) Tachar lo que no corresponda
Aloypayte TG U xpnoeg evoei&elg

Firma o impresion digital
Ymoypoagn 1 SaKTLUAKO omoTOHnT®U

Declaro bajo juramento que los datos consignados son correctos y completos y que me compromento a informar cualquier
cambio que pudiera influir sobre el derecho al beneficio que gestiono.

Anidve vredBova 0Tl ot TAnpopopieg mov d6ONKav elvar akpiPeic kol TANPES Kol avoAAUBAve TV VTOXPEMON VA
YVOOTOTOW® KABE adAayn, Tov B pTopovoe va ExNPedost TO SIKOI®LO Yid TIC TAPOYES, TOV CNTd e TNV TopoVod.

Lugar y fecha de presentacion Firma o impresion digital del solicitante
Tomog kan nuepopnvio katddeong Ymoypagn 1 SOKTUAIKO amoTOTmU

Certificacion de datos e identidad por autoridad competente
Empefaioon Tov TANpo@opLtav Kol THE TOVTOTNTAS TOV EVOLUQEPOUEVMV U0 TOV UPUOIL0 0PYUVIGUO

Certifico que los datos personales del solicitante, los de sus familiars con derecho a pension, como los del representante legal /
tutor / curador, consignandos en este formulario, son copia fiel de los obrantes en el/los documento/s que se indica/n y que tuve
a la vista y que la/s firma/s y/o impresién/es digital/es fue/ron colocada/s en mi presencia.

Befardve 611 o1 TANPOQOpieg mOV CUUTANPOONKAY, G* 0LTO TO £VIVTO GYETIKA HLE TOV OUTOVVTA, TO. UEAN OIKOYEVELNG TTOL
€youv dikaimpo Yo ouvtaén Kobmg Kot QUTEG TOV VOULOD avVIUTPOGHOTOL / EMTPONOL / KNOEUOVA, EIvVOL OLLOLES [IE EKEIVEG TTOV
amewcovifovtal ata avapepOpeva deATiO TOVTOTNTAS, TO. OO0 €iy0 EVOTIOV oL Kot 6Tl 1(0t) VITOYPUEN(£G) KauT SUKTLALKA
OTOTLTTOLATO TEOMKAV EVOTIOV [LOV.

Lugar y fecha de recepcion Firma funcionario certificante
Toémog kot npepopnvio kotdbeong Y7roypogn Tov appodiov vroAlniov

Sello
Zopayido




