F. 3533/01-20.000-9-996

CAJA DE SEGUROS DE VIDA S.A.

SEGURO PERSONAL DEL ESTADO
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SOLICITUD DEL BENEFICIO POR INCAPACIDAD PARCIAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE

A LA CAJA DE SEGUROS DE VIDA S.A.:
De acuerdoe con las disposiciones vigentes del ro 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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CERTIFICACION OFICIAL

Los datos consignados por las reparticiones en la presente solicitud y demas informacidn complementaria que suministren, tienen el cordcter de declaracién
Jjurada. Las indemnizacionas respectivas se abonardn bajo la responsabilidad personal de los funcionarios o empleados que suscriban tales comunicaciones.
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(%) OBSERVACIONES: EL CAUSANTE ES ZURDO ?

Conste que los datos que anteceden son exactos y que el recurrente, segun lo dispuesto sobre el particular por
las reglamentaciones respectivas, se encuentra comprendido entre el personal asegurado de esta Reparticién.

Lugar y fecha Firma y sello del Jefe de la Reparticion

(*) Tachar lo que no corresponda.
De no ser coincidentes las fechas indicadas en los cuadros 12 y 15 se proporcionard informacién en "observaciones”.



INFORME DEL MEDICO ASISTENTE SOBRE LA INCAPACIDAD DEL ASEGURADO
SEGURO DE VIDA COLECTIVO Incapacidad Parcial

El presente cuestionario debe ser contestado de purio y lefra, en forma completa sin omitir ninguna respuesta,
por el médico que asistié o asiste al asegurado con motivo de la incapacidad denunciada.
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7.- En caso de pérdidas funcionales o amputaciones, indicar porcentaje de |ncc:|pacidcd del segmento
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9.- lmmmmqmcbmmdddcaegmdoysedenamaboodondecbddmm
punto 4: SI/NO - punto 5 a): SI/NO - punto 5 b): SI/NO - punto § ¢): SI/NO - punto 5 d): SI/NO
10.- Padecia el asegurado alguna afeccién anterior y ajena al accidente (%):
Diabetes SI/NO - Reumatismo SI/NO - Hipertersidn SI/NO - Gota SI/NO - Obesidad SI/NO
Adicclones SIINO < Oras SIING.  adetolor ) s s s s i s G s namaein
11.- Examen fisico (»):
Auscultacién cardiaca normal SI/NO  Tension Arterial Max............ /Min............ Vdrices SI/NO
Auscultacién pulmonar normal SI/NO  Hepatomegalia SI/NO  Reflejos osteotendinosos normales SI/NO
Paseipeion de 108 GROMIOEGS FCHICIIGS s cuiiiisitssinisisssns s e #ihsssnss s sEsss s i iy i v s v s
12.- La incapacidad es : PERMANENTE/TRANSITORIA (x).
13.- El accldente se debid a (»):
Intento de suicidio SI/NO Culpa grave SI/NO Estado de ebriedad SI/NO Influencia de drogas SI/NO
B T o Tl o - I

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

EL PRESENTE INFORME TIENE CARACTER DE CERTIFICADO MEDICO Y SU TERGIVERSACION SE ENCUENTRA PENADA POR LOS ARTICULOS 295 Y 296
DEL CODIGO PENAL ARGENTINO.
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Firma y Sello del Médico Certificante
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