Historia Clinica (para PRESTACIONES)

NOTA: Este formulario debe completarse EN SU TOTALIDAD por el médico que
actualmente asiste y trata al afiliado por la incapacidad denunciada.

AVISO LEGAL: El profesional médico que falseare datos relativos a la lesiéon o enfermedad por la que reclama al asegurado, incurrird
en el delito de falsificacion de documento que contempla el art. 295 del Cédigo Penal que dice: “Sufrira prisiéon de un mes a un afio, el
médico que diere por escrito un certificado falso, concerniente a la existencia o inexistencia, presente o pasada, de alguna
enfermedad o lesién cuando de ello resulte perjuicio...”

Asimismo, incurrira en delito de la estafa, previsto en los arts.172 y 173, inc. 3° C.P. y castigado con pena de 1 mes a 6 afios de prision.

APELLIDO Y NOMBRE DEL PACIENTE:

Medicacion indicada por la afeccion que genera la incapacidad (de corresponder):
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Fecha de iniCio de 12 INCAPACIHAM: ........cooii ittt e e e e e e e e e s bbb ettt e e e e e e e e e e e e nbanbbeeeeeeeeaans
Tiempo estimado de duracion de 1a INCAPACIHAA: .........coiuuiiieiiiiiiie e s e e e s st r e e et ar e e e e esntaeeeeeensees
¢ Esta el solicitante totalmente incapacitado para €jercer SU ProfeSiONT? ...........cicueeieiiiiiieeesiiiieee e s srieeeeesnereeessnrrreee e

Si esta completamente incapacitado en la actualidad ¢ Sera permanente la incapacidad para ejercer la profesion?

Fecha.............. oo, Lo Firma y sello (médico)




