
 
 
 
 

República Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
AÑO DE LA RECONSTRUCCIÓN DE LA NACIÓN ARGENTINA

 
Nota

 
 

 
Número: 
 

 
Referencia: GAUTO, JUAN GERARDO c/ARMADA ARGENTINA s/NULIDAD DE ACTO ADM (Exp.68/2019)
 
 
A: CELESTE JERUSALEN LEMUS (COAA#ARA),
 
Con Copia A: JOSE DANIEL LORENZO (DGPYBA#ARA),
 

 
De mi mayor consideración:
 
 

Con el objeto de complementar la documentacion solicitada por el INSTITUTO DE AYUDA FINANCIERA PARA 
PAGO DE RETIROS Y PENSIONES MILITARES (IAF) enviada por NO-2025-132819351-APN-GRYP#IAF, me 
dirijo a ud. por especial encargo del Señor DIRECTOR DE PERSONAL DE LA ARMADA, en referencia al 
otorgamiento del Haber de Retiro previsto en la Ley 19.101.

En ese sentido, se solicita se eleve a este Departamento, la Declaración Jurada que se adjunta como archivos 
embebidos, debidamente conformada y firmada. 

Asimismo, se deja constancia que se solicitó al Departamento de Reserva Naval y Pensionados, División 
Certificaciones, el Certificado de Cómputos de Servicios correspondiente. 

 

Sin otro particular saluda atte.

 







 DECLARACIÓN JURADA DE RETIROS  


DATOS DEL TITULAR DEL BENEFICIO 


Apellido y Nombres 
 


DNI  LE  Nº 
 


Fecha de Nacimiento: 
 
 
………/…...../………. CUIL/CUIT/CDI 


Domicilio al pase a situación de retiro Altura Piso Dpto 


Localidad Provincia CP 


Teléfono Celular 


Correo Electrónico 


 
 


DESEO PERCIBIR MIS HABERES POR INTERMEDIO DE: (1) 
 
 
A) Sociedad, Centro, Círculo:......................................................................................................................... 
 
 
B) Banco de la Nación Argentina - Sucursal:.…………………….................................................................. 
 
 
 
 
(1) Para percibir sus haberes por intermedio de Sociedad, Centro o Círculo deberá gestionar PODER en 


dichas Instituciones 
 
 


 
 
 


 
 
 


…………………………………………………….. 
FIRMA DEL TITULAR 


 
 


LUGAR ………………………………………. 
 
 
FECHA………………......... 


 


INSTITUTO DE AYUDA FINANCIERA PARA 
PAGO DE RETIROS Y PENSIONES MILITARES 








ACUERDO DE BUEN USO


Compromiso de uso del servicio IAF en LINEA


Quien suscribe, ......................................................................................................................., que


se identifica con documento ….………………….. y se domicilia en ……….………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………….……………….….


…………………………………………………………………….. , solicita ser habilitado como usuario registrado en el servicio


IAFenLINEA del Instituto de Ayuda Financiera para Pago de Retiros y Pensiones Militares y se


compromete a utilizar los recursos del mismo de acuerdo con las condiciones de uso que suscri-


be en este acto.


Doy mi conformidad para que los datos de activación de mi cuenta sean enviados a la dirección


de correo electrónico……………………………………………………………………….


Asimismo me comprometo a comunicar al Instituto las anomalías que pudiesen ocurrir con mi


Código de usuario y contraseña de acceso, transmitiendo de inmediato la novedad ante la certe-


za o sospecha de que pudiera estar en riesgo la integridad y confidencialidad de tales elementos


identificatorios.


……………………………………
Firma y Aclaración


Certificado de firma


Certifico que la firma que antecede pertenece a ………………………………………………….


quien se identifica con Documento tipo………………..número…………………………., y fue


puesta en mi presencia.


………………………….. …………………………………
Lugar y fecha Firma de Autoridad Certificante


……………………..
Sello de la Institución








BUENOS AIRES,


OPCIÓN DE IMPUTACIÓN PARA EL CALCULO DE IMPUESTO A LAS GANANCIAS, POR
UN EVENTUAL PAGO RETROACTIVO. SUSCRIBIR UNICAMENTE LA OPCIÓN
SELECCIONADA.


OPCIÓN A


Por la presente dejo constancia que opto, para que un eventual pago retroactivo, sea calculado a
los efectos del cumplimiento de las obligaciones tributarias relativas al Impuesto a las Ganancias,
según el período fiscal que corresponda.


Fundo tal decisión, en la posibilidad de evitar, mediante el procedimiento descripto, que el
monto sea considerado en forma global, lo que implicaría un posible descuento en concepto de
Impuesto a las Ganancias.


FIRMA Y ACLARACION
TIPO Y Nº DE DOCUMENTO


OPCIÒN B


No estando de acuerdo con el calculo del Impuesto a las Ganancias para el cobro de una
eventual retroactividad en los períodos fiscales correspondientes, opto para que la liquidación de dicho
Impuesto se efectúe en el presente período fiscal, aceptando el descuento del Impuesto a las Ganancias
que correspondiere.


FIRMA Y ACLARACION
TIPO Y Nº DE DOCUMENTO








INSTITUTO DE AYUDA FINANCIERA PARA PAGO DE RETIROS Y PENSIONES MILITARES


DECLARACION JURADA DE ASIGNACIONES FAMILIARES E INGRESOS
(Referencia: Decretos Nros. 1667 y 1668 del 12-09-2012)


DATOS DEL TITULAR DEL BENEFICIO
Apellido/s  y Nombre/s:…………………………………………………………………………………………….
DNI/LE/LC:………………………………………………CUIL:……………………………………………………..
DOMICILIO:…………………………………………………………………………………………………………...
E-MAIL/TELEFONO:…………………………………………..…………………/…………………………………


¿Además del beneficio abonado por esta Caja, percibe otro ingreso de los establecidos por el
Decreto 1667/12?    SI             NO
(AL PIE SE TRANSCRIBE EL TEXTO DEL Art 2° Decreto 1667/12)*
Tipo de ingreso ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(Indicar si corresponde a: Monotributo, Autónomo, Haber previsional, Relación de dependencia  u otro)
En caso afirmativo, indicar monto de último ingreso bruto mensual $…………………………………………(Adjunte recibo)
¿Se le liquidan asignaciones familiares por ese ingreso?                                SI              NO
¿Percibe Asignación  Universal por hijo en ANSES?                                         SI              NO


DATOS DEL CONYUGE
Apellido/s y Nombre/s:..............................................................................................................................
DNI:…………………......CUIL:………………………..Fecha de Nacimiento:….…/….…/…….(dd/mm/aa)
E-MAIL/TELEFONO:………………………………………….…………………./……………………………….
¿Convive con el Titular?    SI            NO               Fecha de Casamiento:………………………………..
Fecha de Fallecimiento:……./….…/…...
¿Además del beneficio abonado por esta Caja, percibe otro ingreso de los establecidos por el
Decreto 1667/12?          SI  NO
Tipo de ingreso ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(Indicar si corresponde a: Monotributo, Autónomo, Haber previsional, Relación de dependencia  u otro)
En caso afirmativo, indicar monto de último ingreso bruto mensual $........................................... (Adjunte recibo)
Se le liquidan asignaciones familiares por ese ingreso?                                  SI NO
¿Percibe Asignación  Universal por hijo en ANSES?                                         SI                   NO


DATOS DE LA  CONVIVIENTE
Apellido/s y Nombre/s:..............................................................................................................................
DNI:…………………….CUIL:………………………….Fecha de Nacimiento:….…/….…/…….(dd/mm/aa)
E-MAIL/TELEFONO:………………………………………………………………/……..………………………..
Fecha de Fallecimiento:....…/……../…….
¿Además del beneficio abonado por esta Caja, percibe otro ingreso de los establecidos por el
Decreto 1667/12?          SI  NO
Tipo de ingreso ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..........
(Indicar si corresponde a: Monotributo, Autónomo, Haber previsional, Relación de dependencia  u otro)
En caso afirmativo, indicar monto de último ingreso bruto mensual $………………………………………..(Adjunte recibo)
Se le liquidan asignaciones familiares por ese ingreso?                                   SI  NO
¿Percibe Asignación  Universal por hijo en ANSES?                                          SI                   NO







DATOS DE LA   ALIMENTADA         EX ESPOSA         EX CONVIVIENTE
(Completar según corresponda)


Apellido/s y Nombre/s:...............................................................................................................................
DNI:…………………….CUIL:………………………….Fecha de Nacimiento:……../……./…….(dd/mm/aa)
E-MAIL/TELEFONO:…………………………………………………………………/……………………………..
Fecha de Divorcio/Separación:………/………/……..            Fecha de Fallecimiento:……./………/…….
¿Además del beneficio abonado por esta Caja, percibe otro ingreso de los establecidos por el
Decreto 1667/12?          SI  NO
Tipo de ingreso …………………………………………………………………………………………………………………………………………….........
(Indicar si corresponde a: Monotributo, Autónomo, Haber previsional, Relación de dependencia  u otro)
En caso afirmativo, indicar monto de último ingreso bruto mensual $…………………………………………(Adjunte recibo)
Se le liquidan asignaciones familiares por ese ingreso?                                  SI  NO
¿Percibe Asignación  Universal por hijo en ANSES?                                         SI                    NO


DATOS DE LOS HIJOS A CARGO


Nombre y Apellido
Hijo/Nieto/
Menor en


guarda


Fecha  de
Nac. N° CUIL Discapacidad Nombre y Apellido de


la Madre/Padre


SI  NO
SI   NO
SI  NO
SI  NO
SI  NO
SI  NO
SI  NO
SI         NO
SI         NO
SI  NO


*Decreto 1667/12 Art.2° - “A los efectos de la aplicación del artículo 1° del presente Decreto, deben considerarse como ingresos
las remuneraciones de los trabajadores en relación de dependencia registrados, las rentas de referencia para trabajadores
autónomos y monotributistas, las sumas originadas en Prestaciones Contributivas y/o no Contributivas Nacionales, Provinciales,
Municipales o de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires”…


MUY IMPORTANTE:
*Los datos consignados tienen carácter de Declaración Jurada en caso de corresponder y no
adjuntar los recibos correspondientes no se podrá liquidar  el salario familiar. SE DEBE
ACTUALIZAR CADA VEZ QUE MODIFIQUE SUS HABERES.
*Las Asignaciones Familiares se perciben solamente por uno (1) de los integrantes del grupo familiar y a
través de un (1) Organismo.
*La Asignación Universal por Hijo anula el derecho a la percepción de la Asignación Familiar.


...........................................       ..........................................        ………………………………
            Firma titular                        Firma Cónyuge                                Firma Conviviente


………………………………………........................
Firma Alimentada/Ex Conviviente/ Ex Esposa





		DATOS DEL TITULAR DEL BENEFICIO

		

		

		

		

		

		

		

		DATOS DE LOS HIJOS A CARGO
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