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Apartado 2 de la reglamentecidn del art 27, Ley N® 24.241 - “Sard obligaiorio pare o trabajedor
suldmomo que se incorpore al Sistema lntegrado de Jubilaciones y Pensionss, presenisr una
Declaracidn Jursde de Saix # los fines de determingr & padece sigund incapacidesd &l momento de
sU afiipcion. Mientras no haya cumpfido ese reguisito, o 5i la declaracidn contions falsededes o
reticencias, ia afiecion no producid efecto alguno 8 'os fines da la obiencidn ded reliro por invalicez o
pansidnr por fallecimienio el aféido an sctividad. 5i se sxlablecisre que s& encuanire incapecitedo
on log tarmunas oal aficulo 48 de la Lay N 24.241, la affacin no producitd efecios & los fines de la
ablancion ded relino por invelider o pansidn por faliscimignto del afilado en aciividad cusndo ja
coMingencia 38 (NOOUSME cOMS CONSBCUENGIE 08 [ palciogla axisiente al momenio dé it afiEecidn. *

1- ¢ Se siente Ud. en buen estado de salud?

Z-;Tiene Ud. alguna dificuitad para ol desempeiic de sus tareas D D
laborales habituales?

3 - ;Ha sido tratado alguna vez, o cstd actusimente en tratamisnto por las
sigulentes enfarmedadex?
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© Hipertensiin arterial [‘_‘J f- Inmunadeiciancs D - Oues

(Frasadn pltw)

4= JTlene algan defects fisico o discapackdad?

5~ JHa sido intemado an los Gitimos 24 mases?

§- (58 W ha efecluado alguna operacidn en ko Gimos 24 meass?
7- Toma an forma regular alguna medicacion? -
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En caso de respuesis afirmativa a las preguntes 2, 3, 4, 5, 6 y T, o negalive g /s 1; aciers 8

confinuack, por quéd (dhagnasticn), cudndo ocurmid (fechas), donde (Hospltal o Clinice). nombire dil
Médico que io sfendid, nombre del megicamanio i dosis diana,
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Firma y Aclaracién del afllade Firma y Aclaracién ded funcionario intarvinlents

DICTAMEN FIRMA DEL AUDITOR

A- Alta sin Examen Médico A

B- Comphetar correctamente o ampilar la Declaracién Jurada B
Datos que deba amplar o completar.
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C- Debe efectuarse Examen Médico c ‘

Aclaraclin da Firma del Auditor
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Eri caso de indicarse COMPLETAR MRHECTAH.ENTE 0 AMFPLIAR DECLARACION

: Mﬂlﬂiﬂj w4 sefaland con precislon en ol especio correspondianta los puntos que &l aflliado

‘dwbe amplisr o complatar a los efectos de una nueva presentacion que permita continuar con el
irdmile. Una vez cumplimentado of mismo, consigriar a conlinuacion la nusve intervencidn de
ludmmmphnum & partir dela Humﬁtﬂuﬁtuﬂpﬂiﬁﬂdﬂadldim-
dﬁhjurldtﬂlhdm cumplimentada. 1

; E' 2 s: -l u‘mumm indicara Debe efectuarse Examean Iﬁdu:u, el miurnu uri derivada »

la I.':umlidn Médica de la SAFJP que corresponda al domicllio del sfiliado.

FIRMA DEL AUDITOR
A- Alta sin Examan Widico A
B- Datw #feciusrse Examan Médico B
LUGAT | e, Fech: [ [

Aclaracldn de Firma del Auditor:
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La Declaracidn Jurada, debe ser llanada de puiio y letra por ¢l afilisde. Si no supiera
© no pudiern darse a entender por escrito, se solicitard la colaboracion de autoridad policial,
judicial o escribano piblico quién debers suscribir la misma goma) 'mﬂgu del acto, & fm de

uogumﬁu ing derachos da las partes,

OB3ERVACIONES:
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Firma y Aclarscidn dal Auditor

El gjemplar para al aﬂ'naa‘tr sé le anrregam una vaz mnc.‘umﬂ al frﬂm:r&.
su pedido. ;
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INFORME DE LA COMISION MEDICA ACTUANTE

1- Hallazgeo patoldgicos o anormalidades datectadas;
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2- &l la incapacidad detectada e igual o mayor ul §8 %, canslgner [aftay valoraciones qua la
sustentan:
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Firma y aclaracién de |a Comisidn Médlza N*

Lugar: Fecha: [ [

Se adjuntan Faojaa contenisndo ia sigulents documentaciin:
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Aclaracidn:

Lugar y Fecha:
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