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DECLARACION JURADA DE SALUD DE TRABAJADORES

5y B AUTONOMOS QUE SE INCORPORANAL S.I.PA.
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FUNCIONARIO INTERVINIENTE |

Apartado 2 de la reglamentacion del art. 27, Ley N° 24.241 - « Sera obligatorio para el trabajador autbnomo que se incorpora al
Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones, presentar una Declaracion Jurada de Salud a los fines de determinar si padece
alguna incapacidad al momento de su afiliacion. Mientras no haya cumplido ese requisito, o si la declaracién contiene falsedades
0 reticencias, la afiliacion no producira efecto alguno a los fines de la obtencion del retiro por invalidez o pension por fallecimi-
ento del afiliado en actividad. Si se estableciere que se encuentra incapacitado en los términos del art. 48 de la Ley N° 24.241,
la afiliacion no producira efectos a los fines de la obtencién del retiro por invalidez o pension por fallecimiento del afiliado e
actividad cuando la contigencia se produjera como consecuencia de la patologia existente al momento de la afiliacion».

« El que suscribe la presente, declara bajo juramento que las respuestas a las preguntas que se consignhan
a continuacién y sus ampliaciones y aclaraciones, han sido completadas teniendo pleno conocimiento de
qgue cualquier ocultamiento, falsedad o reticencia sobre su verdadero estado de salud, determinara que la
afiliacion no produzca efecto alguno a los fines de la obtencién del retiro por invalidez y pension
por fallecimiento del afiliado en actividad.»

NO
1-¢Se siente Ud. en buen estado de salud?

habituales?

3 - ¢Hasido tratado alguna vez, o esta actualmente en tratamiento por las
siguientes enfermedades?

00

S|
2 - ¢ Tiene? Ud. alguna dificultad para el desempefio de sus tareas laborales |:|

a- Cardiovasculares  [__| d - Diabetes 1] g - Convulsiones

(AzUcar alto en sangre)

b - Broncopulmonares [__|  e-Enfermedades [ | h-Malde Chagas [__|

(Bronquitis Asma) Malignas (cancer)
C - Hipertension Arterial |:| f- Inmunodeficiencia |:| i - Otras
(Presion Alta)

4 - ¢ Tiene algun defecto fisico o discapacidad?

5-¢ Hasido internado en los ultimos 24 meses?

qoo U
000

6 - ¢, Se le ha efectuado alguna operacion en los Ultimos 24 meses?

7 - ¢ Toma en forma regular alguna medicacion? 1 [

En caso de respuesta afirmativa a las preguntas 2, 3, 4, 5, 6 y 7, 0 negativa a la 1; aclare a continuacién, por qué (diagnéstico).
cuando ocurrio ( fechas), donde (Hospital o Clinica) , nombre del Médico que lo atendié, nombre del medicamento y dosis

diaria.




ACLARACIONES:
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Firma y Aclaracion del Afiliado Firma y aclaracion del funcionario interviniente
INTERVENCION DE AUDITORIA MEDICA
DICTAMEN FIRMA DEL AUDITOR
O A - Alta sin Examen Médico A
B - Completar correctamente o ampliar la Declaracién B
jurada
Datos que debe ampliar o completar
O C - Debe efectuarse Examen Médico C




