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. CAJA DE SEGUROS DE VIDA S.A.

SEGURO PERSONAL DEL ESTADO

SOLICITUDDELBENEFICIOPORINCAPACIDAD PARCIALY PERMANENTEPORACCIDENTE

A LA CAJADESEGUROSDEVIDAS.A.:
De acuerdo con las disposiciones vigentes del Seguro Obligatorio para el Personal del Estado solicito se
me conceda el beneficio de incapacidad parcial y permanente. a cuyo fin suministro los siguientes datos
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DATOS SOBRE EL ACCIDENTE Domicilio del Solicitante

6
7 """"'"'''''''''''''''''''''''''''''''''''~~i~''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' N° ...,........................

..................................................................................................................................................
Nombres y apellido del médico que lo asistió:
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~ CERTIFICACION OFICIAL
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" """""''''''''''''''''''''''''''''''''

Domicilio del médico: """"C:'P06to¡" """""""""'Locaiidod""""""" """""''''''''''''''PiOvincio''''''''''''''''

Los datos consignados por las reporticiones en la presente solicitud y demás información complementaria que suministren. Nenen el carácter de declaración
jurada. Las indemnizaciones respectivas se abonarán bajo la responsabilidad personal de los funclanarios o empleados que suscriban tales comunicaciones.

j
J!1

I
g 12

1.I,.m=~=m~ I,~$..~m
i jy """'''0;';'''''''''' """'''''''M~'''''''''''' ""'''''';:;;''''''''''

.9~ I SEINDICARAEl SUELDODEACUERDOA lO
I!! §17ESTABLECIDOENEl ARTICULON"40Del $Z Q. DECRETON° 1588/80 PERCIBIDOPOREl

~~ I AGENTEEN El MESDE OCURRIDOEl ACCIDENTE.
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(*) OCUPACION:
1

1(*) A LA fECHA DELACCIDENTE
9 Efectivo Transitorio contratado 10 SE ENCONTRABA AL

Otro " I I SERVICIODE LA REPARTlCION

FECHA DEL ACCIDENTE

ISIINOI .......................... .....................
Día Mes MO

Al SERVICIO DELAREPARnCION
desde:

CAPITAL ASEGURADO

A LA FECHÁ Del ACCIDENTE
DESCUENTODEPRIMASQUE CUBRE

El MESDE PRODUCIDOEl ACCIDENTE

$ $.........................................
Por Capital Obligatorio Por Capital Adiclonol

$ """"""""""""""'"''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''

Adicionol

Comenzó o regir el: / /...............

APORTADOENPLANilLA DESUELDO

mes de: 19...........

Sueldo

expresado PESOSen letras: oo..oo oo.

(*) OBSERVACIONES: ELCAUSANTEES ZURDO? @lE2]

18

Conste que los datos que anteceden son exactos y que el recurrente. según lo dispuesto sobre el particular por
las reglamentaciones respectivas. se encuentra comprendido entre el personal asegurado de esta Repartición.
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oo oooooo oo oo"""""""""""""'"'''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' ..oo.................................................................................................

Lugar y fecha Firma y sella del Jefe de la Repartición.

(*J Tachar lo que no corresponda.
Denosercoincidenteslasfechasindicadasen loscuadros12y 15seproporcionaráinfonnaciónen"observaciones".

j ! (*) LE. L. D.N.!.

i...... .............. ......... A'pejiido'dQj',Oiidioots"""""'"''''''''''''''''
.........................................................................................................................

N°...........................Nombres completos ....... ............ .......

! Repartición
N°....... ...........

donde presto C.I.
servicios:........................................................................................................................................................................................................ PoL..........................................

O AdministraciónNoclonal(*) Ministerio
Edad

Fecho, o Nac.. 1.........1
Provincia de: """""""'"'''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' .Secretorio...................................................................................... .......... .......

I == ..mmmm.....m..mmm..m.mmmmmm..m..........m I

Estado
Civil..................................................................



INFORME DELMEDICOASISTENTESOBRELA INCAPACIDADDELASEGURADO

SEGURODEVIDACOLECTIVOIncapacidad Parcial

Elpresente cuestionario debe ser contestado de puño y letra, en formo completo sin omitir ninguna respuesto,
por el médico que asistió o asiste 01asegurado con motivo de lo incapacidad denunciado.

1.- Apellidoy Nombres del asegurado: """''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''""'"''''''''''''''''''''''''''''''''''''''

2.- Fecha del accidente: / /............
3.- Detalle de la forma en que ocurrió el accidente: ................................................................................................

''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''.....................................................................................................................
"'"'''''''''''''''''''''''''''''''' ... ......... ... ; ... .......

,................................................................................................................

4.- Lesión principal debida al accidente ( naturaleza.extensión.localización.etc. )..........................................................
'''''''''''''''''''''''''' ... " ...............

, """"' ,......................

5.- Otras lesiones debidas al accidente ( naturaleza.extensión.localización.etc.):
o) ...............
b)... """""""""""""""""'" .........................................
e) ,.
d) oooo.oo.oo oo '."'''OO'''''''''''''''''''''''''''''OO'''''''''''''''OO''''''''OO''''OOOOOOOO'''oooo..oooo.. """""'" " ......

6.- Evolución de las lesiones y secuelas: FAVORABLE/ DESFAVORABLE (*).

Detallar ... .."..... ..........................
oo oo.............................

7.- Encaso de pérdidas funcionales o amputaciones, indicar porcentaje de Incapacidad del segmento
afectado ... ... ... """"" """'''''''''''''''''''''''' ........

8.- Estudiosy an6lisisque confirman las lesionesy secuelas (adjuntarlos) ,..........................
~...oo ......

, ,..."""""""''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''............

9.- Laslesiones fueIoo qenas a kJvoIl.ntad del oseguado Yse deberon a kJacción ctecta del accidente (*)
punto 4: SI/NO - punto 5 o): SI/NO - punto 5 b): SI/NO - punto 5 e): SI/NO - punto 5 d): SI/NO

10.- Padecía el asegurado alguna afección anterior y ajena al accidente <*):
Diabetes SI/NO - Reumatismo SI/NO - Hiperter .sión SI/NO - Gota SI/NO - Obesidad SI/NO
Adlcclones SI/NO - Otras SI/NO (detaltor) """"""''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''..............

11.- Examen físico(*):
Auscultación cardíaca normal SI/NO Tensión Arterial M6x /Mínoo V6rices SI/NO
Auscultación pulmonar normal SI/NO Hepatomegalia SI/NO Reflejososteotendinosos normales SI/NO
Descripción de las anomalías halladas ,... ... ....

,.............................................................................................................

12.- La incapacidad es : PERMANENTE/TRANSITORIA(*).

13.- Eloccidente se debió a (*):
Intento de suicidio SI/NO Culpa grave SI/NO Estado de ebriedad SI/NO Influencia de drogas SI/NO

14.- Observaciones... , ... ... .. , ......,.................

LAS PATOLOGIAS DENUNCIADAS SON LAS UNICAS DE EXISTENCIA ACTUAL QUE
GENERAN LA INCAPACIDAD, NO DETECTANDOSE OTRA AFECCION MEDIANTE
EL EXAMEN CL/NICO y LOS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS QUE SE ADJUNTAN.

ELPRESENTEINFORMETIENEeARACTER DE CERTIFICADOMEDICO y su TERGIVERSAeloNSEENCUENTIlAPENADA PORLOSARTlCULOS295 y 296
DELeODIGO PENALARGENTINO.

Lugar , , Fecha / /..........
MEDICOCERTlFICANTE(Apellido y Nombres)............................................................................................................
Matrícula N° nacional/provincial (*).
Domicilio: Calle ... ,.. N° piso/dpto . .................
Localidad C.P. """"""""""""" Provincia ...................................................
Teléfono ... ...

""""""""""""""""""""""""''''''''.................
Firma y Sello del Médico Certlficonte

(*) Tachar lo que no COIJeaponde


