
SISTEMA DE CAJA DE PREVISIÓN 
SOCIAL PARA MÉDICOS
Y BIOQUÍMICOS
DE ENTRE RÍOS

Nombre completo:........................................................................................... ,

DNI .............................................  , declaro bajo juramento que me encuentro 

en condiciones de percibir el beneficio que me otorga el Sistema de Caja de 

Previsión Social para Médicos y Bioquímicos de Entre Ríos.

En la ciudad de ............................................................................................. , 

provincia de ................................................................................................... , 

a los ...............................días del mes de ......................................  de 20......

Firma Aclaración

Declaración Jurada de Supervivencia

Email: info@previsionsocial.com.ar
Teléfono: (0343) 4230524
WhatsApp: +54 9 343 5366433
Lunes a Viernes de 7:30 a 13:00 hs.
Córdoba 439 - (3100) Paraná - Entre Ríos
www.previsionsocial.com.ar


