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CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Lugar y fecha ....... cococes s e e (o [T Y S

Sr./Sra. Director/a del Hospital/ Responsable del Establecimiento: ...........ccoooi s e,
(Nacional D Provinciat D Municipal D )

S |/

D

Completar todos y cada uno de los rubros

De mi mayor consideracion:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. a fin de solicitar se dé cumplimento al cuestionario que obra al
dorso de la presente, referido a:

DATOS PERSONALES

APEellido/S: ... INOMBIE/S. ...ttt ettt it aaaasnasn e aneamaannannannns Edad.........

LE. N° LC. N° D.N. LINC

VIVE / RESIDE:

Calle / Ruta/ Manzana: ........ ....ooieeiieiiiiiee e NO..oooie Piso/ M. Block N°......... Depto........Entre calle/ Ruta/ Manzana....................
Calle/Ruta/ Manzana........... BaArrio oo e eesam s Localidad. ... e
CP. . Tel/ Cel. i s i, Partido/Departamento..............uvvveiviiescereeeesiiniieveeeiee e Provincia ..o s,

RESIDENCIA

ALTERNATIVA

Nombre de la Institucién / Hogar / Parador:

Sala................ Piso...... CamaN-°............. UNidad/ServiCio. ...........uuuueeieiiiiiiiieiii e ra e N°............
Calle: s NO...oeeene Piso .......... Depto........ Entrecalle.........cceeeneeeeimeiiiiiiiiviiianans y
Calle Barrio acciirsmcrasececemrecire e Localidad. ... e
CP. . T€l i e Partido/Departamento..............euvvviiieercereeee e iiiiiesiineens ees Provincia ..o s,

OtrOS: . eiieiuiinceieseseacn s e e rn s sn e ce e esnnnnsnnns

A los efectos de ser agregado a la solicitud de Pensién No Contributiva por Invalidez instituida en el Art. 9° de la

Ley N° 13.478 Interpuesta ante la Direccion Nacional de Apoyos y Asighaciones Econdmicas.

Saludo a Ud. atentamente.

Firma y sello.

EL TRAMITE ES GRATUITO Y PERSONAL

AF-2 21-%6558707— PN-DNAY AE#AND

El presente tendra vigencia por el plazo de (1) un afio desde su emision/en
Certificacion por Profesional competente.

rega, hasta su
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Del Reconocimiento Médico efectuado por este Servicio a:

(Apellido/s Nombre/s de la/el solicitante)

se han obtenido las siguientes conclusiones:

. Indicar enfermedad lesion o causal de la incapacidad:

Al presente certificado médico se adjunta

V Resumen de Historia Clinica O
V Estudios complementarios respaldatorios O
V Tratamiento indicado O
Il Otras observaciones a considerar:
V.
La incapacidad es:
Total: O Permanente O Porcentaje Estimado: %
Parcial O Temporaria O (deincapacidad)
Fisico O Mental O Fisicoy Mental O
Lugary fecha ..., de__ [ [/

Firmay sello

Firma y sello
Director/a del Hospital / Responsable del Establecimiento

Profesional actuante

Sello del Hospital

EL TRAMITE ES GRATUITO Y PERSONAL

IF-2021-56558707-APN-DNAY AE#AND
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Republica Argentina - Poder Ejecutivo Nacional
2021 - Afio de Homengje a Premio Nobel de Medicina Dr. César Milstein

Hoja Adicional de Firmas
Informe gréfico

Numero: 1F-2021-56558707-APN-DNAY AE#AND

CIUDAD DE BUENOS AIRES
Jueves 24 de Junio de 2021

Referencia: CMO QR- EX-2021-47676839- -APN-DNAY AE#AND

El documento fue importado por el sistema GEDO con un total de 2 pagina/s.

Digitally signed by Gestion Documental Electronica
Date: 2021.06.24 15:45:25 -03:00

Paula Martinez

Directora Nacional

Direccion Nacional de Apoyosy Asignaciones Econémicas
AgenciaNaciona de Discapacidad
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