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SOLICITUD DE BENEFICIO POR INCAPACIDAD - INVALIDEZ - GRAN INVALIDEZ

Sefior Presidente de la Caja de Seguridad Social para los Profesionales de la Provincia de
Buenos Aires, conforme al Reglamento de Prestaciones informo con caracter de
Declaracion Jurada:

A. Datos del Solicitante

Domicilio Constituido (Art. 13 INC T A”): i

16 Yor= ] T F= T G

Afiliado a la Caja de Seguridad Social para los Profesionales de la Kinesiologia de la
Provincia de Buenos Aires, haciendo uso del derecho que surge de los articulos 1, 2, 11 a
21 del Reglamento de Prestaciones y art. 67 a 72 de la Ley 13.917), declaro bajo
juramento:

- Que me encuentro al dia con las obligaciones de la Caja de Seguridad Social para
los Profesionales de la Kinesiologia de la Provincia de Buenos Aires (ley 13.917 y
Reglamentos).

- Que me encuentro incapacitado o invalidado para el ejercicio Profesional y que el
impedimento es posterior a la afiliacion a esta Caja.

www.cajakinesiologospba.org.ar
Calle 5 n°180, (B1902CKH) La Plata, Pcia. Buenos Aires | (0221) 483-3426 - 421-7272

info@cajakinesiologospba.org.ar


http://www.cajakinesiologospba.org.ar

)

Caja de } Vivamos el presente, aseguremos el futuro
- X v S psente, .
Kinesiologos o ’

B. Documentacion que acompaio*

]

Fotocopia del Documento de Identidad, ler y 2da. hoja y las hojas
correspondientes a los cambios de domicilio, ya sea que se encuentre en blanco
o conste Ultimo domicilio.

Original de Certificado Medico con diagnostico.

Resumen de Historia Clinica completa y legible (debe consignar fecha de inicio
de la invalidez o incapacidad y probable de alta medica) en la que se indique la
afeccién que padece y la incidencia de la misma sobre su capacidad laboral.

Copia del Protocolo Quirtrgico en caso de haberse realizado intervencién
quirdrgica.

Ecografia actualizada y analisis del laboratorio para los trastornos de embarazo.

Para afecciones Psiquiatricas (Estado psiquico actual, antecedentes de la
enfermedad actual, Diagndstico segiin DSM 1V con descripcion de los 5 ejes,
tratamiento farmacoldgico detallando: droga, dosis, posologia, duracién
estimada del mismo, tratamiento no farmacoldgico detallando: tipo y duracién
estimada).

En caso de ampliacion de la solicitud, presentar historia clinica evolutiva con
detalle de tratamiento, evolucidn y prondstico.

C. Datos bancarios del solicitante

Tipo y N° de cuenta:

Banco:

Sucursal:

CBU:

CUIL/CUIT:

(Acompaiar constancia de CBU)
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*No se dara curso a aquellas peticiones presentadas sin la documentacion
establecida.

La documentacion presentada sera analizada y evaluada por el Area Legal
correspondiente. El afiliado sera notificado ante cualquier faltante o
inconsistencia en la misma.

Declaro con caracter de Declaracion Jurada que los datos consignados en este
formulario son correctos, completos y veraces, y que la presente se ha confeccionado
sin omitir ni falsear dato alguno. Asimismo declaro que en caso de cesar en la
INCAPACIDAD o Invalidez por la que se promueve las presentes actuaciones me
comprometo a informarlo de inmediato a la Caja. Reglamento de Prestaciones: Articulo
18 Concedida la prestacion por incapacidad o invalidez, el afiliado se compromete a
informar a la Caja cualquier cambio en su situacidon. En caso de incumplimiento ademas
de cancelar en forma automatica la prestacién concedida, el afiliado debera reintegrar
las prestaciones percibidas indebidamente.

Lugar y fecha:

Firma:

Aclaracion:
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