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Cordoba........ de .o de ............
Ala

Caja de Prevision y Seguridad Social de
Abogados y Procuradores de la Provincia
de Cérdoba

S / D

De mi mayor consideracion:

Afiliado/a N°: ...ooovvviiiiiiiee. DN e con domicilio en
CALLC. it N, Piso........... Dpto............
BaAITIO .cii e de la Ciudad de.........oooovvviviiiiiiiieeie.
CP........... Teléfonos.........coeevveveeeneeeennne. emMall. ...,

comparece ante Uds. y dice:

Que reuniendo los requisitos fijados por la Ley
Provincial N° 8.404 (t.o. Ley N° 6.468), viene por la presente a solicitar el beneficio de
JUBILACION EXTRAORDINARIA.

Sin otro particular, saludo muy atte.
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REQUISITOS

1. Formularios n° 1 y n°® 2 suscripto por médico tratante. La firma del médico certificada por el
Consejo de Médicos.

2. Historia clinica, si la hubiere.

3. Certificado del Colegio de Abogados respecto del movimiento de la matricula profesional
del abogado/a solicitante.

4. Estar al dia con sus obligaciones previsionales. En caso de existir planes de pago, éstos
deben ser cancelados.

5. Copia de DNI

6. Sin estos requisitos la solicitud serd devuelta al interesado. Las solicitudes deben ser
presentadas en Mesa de Entradas sin excepcion. (Act.1115-E-8.5.97).
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I[Formulario n° 1

CERTIFICADO MEDICO

El qUe SUSCIIDE, DI o.ei e e
MP. ..o con especialidad €N ........ccceevieeiiinieiiie s ME ..............
CERTIFICA que ha examinado @ .........c.ooviriiniiiiitiit ittt eee e e e e

de oo afios de edad, DNI. ... ....cooooiiiiiiieeeeeeeee e afiliado a esta

CajaN°......ooenenne. habiendo constatado que sufre las dolencias que se indican seguidamente:

Grado de Incapacidad actual .....................oeenn, porciento (.................. %) dela T.O.
Caracter de la misma (Transitoria / Definitiva) ...........ooiiviiiiiiiiiiiii e,
PrONOSICO: ettt e e
Tiempo durante el cual no podra realizar tareas laborales: ................cocoviiiiiiiiiiiiniiin.

Lugary Fecha: ...

Firma y Sello



/
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|F0rmulari0 n’ 2|

INFORME PARA JUNTA MEDICA

El QUE SUSCTIDE, DI, ...ooviiiiiieieciieeeccie ettt s essaesaes MP..oveie
con especialidad €N ......cooveiciiiiieiie e ME...ccconn
CERTIFICA que ha eXaminado @ .........cccceeviieiieiieiiieiieieesriesreesvessresnessseesseessaesseessaessessssessseans
........................ de ...ccoooveveeneeen @flos de edad, M. ..., afiliado a esta
CajaN°............... habiendo constatado que sufre las dolencias que se indican seguidamente:
I DIAZNOSEICO: ..ttt ettt ettt et ettt et ettt ettt et eh b e et e et e e bt e bte bt e beeenteane
EVOIUCION: ..ottt et et te e et e e e b e e e tbeesareeesaeesssaeeeaseeenreeas
TTALAIMICIITO! ..uvetietieieeie ettt ettt ettt bt ettt ettt et e st e s b e st e e e saeebeeneenbesbeeneenee
| D B 3 -4 01 1o SO OO PSRRI
EVOIUCION: .ttt et ettt sttt bt et st enee e
TTALAINICIITO! ..euveiietieie ettt ettt ettt et bt ettt et sttt e et e sb e st e e e steebeeneenbesbeeneenee
IIL,  DIANOSHICO: .ecuieireiieeieeieertieieestiesttesireesteeseesseesseesssesseessessseasseessensseasseesssessesssesssesssennsens
EVOIUCION: .ttt et ettt sttt bt et s enee e
TrAtAIMIEITO: o.uviiiiiiiiiiiecie et ee et ee e et e et e e st e e et e e tbe e e teeenbesesteeessseeessaeeesseeaseeessseesnseeas
| A B - ea 01 1o o SOOI
EVOIUCION: .ttt et ettt sttt bt et st enee e
TTALAINICIITO! ..euveiietieie ettt ettt ettt et bt ettt et sttt e et e sb e st e e e steebeeneenbesbeeneenee
Grado de Incapacidad actual:......... cccccoovvevcivrcieeiicie e, por ciento (............. %) de la T.O.
Caracter de la misma (Transitoria / Definitiva).............oooiiiiii i,
PrONOSTICO v vntt it e e e
Tiempo durante el cual no podra realizar tareas laborales ................c.coooviiiiiiin ..
Lugary Fecha ........oooiiiiiii e,

Firma y Sello



