< CAJA DE JUBILACIONES

PENSIONES Y RETIROS DE CORDOBA

CERTIFICADO MEDICO DE
INICIACION DE TRAMITE

El médico quesuscribe,

M.I. N©° ,Matricula Profesional Provincial
No , domiciliado en

Tel. , CERTIFICA: que el/la Sr/a.

M.l. N© , clase domiciliado/a en:

seencuentra afectadode

Se extiende el presente en a los
dias del mes de del ano
Sello Institucional Firma del médico y sello aclaratorio
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EL PRESENTE CERTIFICADO DEBE SER LLENADO A MAQUINA O CON LETRA TIPO IMPRENTA Y SER SUSCRI-

TO UNICAMENTE POR UN MEDICO ESPECIALISTA EN LA AFECCION INVOCADA COMO CAUSAL DE LA
PRESUNTA INVALIDEZ (UN FORMULARIO POR CADA ESPECIALIDAD).

(VER AL DORSO)




©
=
=
o
o
['

‘ CAJA DE JUBILACIONES

PENSIONES Y RETIROS DE CORDOBA

EL MEDICO CERTIFICANTE RESPONDE A CONTINUACION CON CARACTER DE DECLA-
RACION JURADA A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS.

1. Diagnéstico y estadificacion clinica de la afeccidn certificada

2. Fecha de la primera consulta

3. Desde cuando acredita el paciente laafectacion

4. Fundamentos del diagndstico actual

5. Métodos auxiliares y complementarios empleados para el diagnéstico. (Esta documenta-
ciéon médica junto con la historia clinica evolutiva, fojas quirurgicas y epicrisis si correspon-

de, deben ser aportadas al momento de iniciar el tramite).

6. Evolucién de laenfermedad

7. Tratamientos aconsejados y realizados: (descripcion y cumplimiento)

8. Centros asistenciales donde se interné o aconsejo internarse al paciente, con expresion de

motivos: (aportar Historia Clinica)

Lugar y fecha Firma conforme del médico




