M Direccion Técnica de Prestaciones
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Banco de Previsidn Social Evaluacion de Incapacidad

JUBILACION POR IMPOSIBILIDAD FiSICA
DETERMINACION DE INCAPACIDAD

LOCALIDAD FECHA

DATOS DEL USUARIO
C.l.
1er. APELLIDO 2do. APELLIDO
1er. NOMBRE 2do. NOMBRE
TELEFONO CELULAR
DOMICILIO DOMICILIO ELECTRONICO
CONSTITUIDO
NIVEL EDUCATIVO TAREA
A COMPLETAR POR BPS
N° EXPEDIENTE
TIPIFICACION PRIMERA VEZ
DEL CASO |
REVISION Fecha de vencimiento
OBSERVACIONES

DOCUMENTACION A PRESENTAR

» Cédula de identidad del titular (vigente y en buen estado) y fotocopia.

» Historia clinica de los ultimos dos afos.

+ Estudios complementarios (de acuerdo a su patologia) con timbre profesional, asi como toda
documentacion que su médico tratante entienda valida para realizar la valoracion solicitada.

» El presente formulario junto con informe del médico tratante.

Si la persona solicitante tiene curatela judicial, debera informarlo antes de ser evaluado.
El titular de la presente solicitud autoriza a ser intimado a comparecer, recibir informacion, vistas

y notificaciones a través de su domicilio, o por otras vias de contacto que haya proporcionado al
organismo.

Se notifica asimismo que un dictamen médico favorable, no implica necesariamente la concesion
de una Jubilacién por imposibilidad fisica.

Firma del titular Firma del funcionario
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INFORME DE MEDICO TRATANTE

El presente informe tendra una validez de seis meses y sera utilizado como insumo por los técnicos de BPS para
determinar una incapacidad, estableciendo porcentajes de Baremo (DEC. 306/2013). La descripcidon exhaustiva
de la valoracion del médico tratante es indispensable para la culminacion de la tarea.

FECHA

C.. NOMBRE Y APELLIDO

Diagnéstico:

Antecedentes de la enfermedad actual:

Evolucion:

Estudios realizados para confirmacién de diagnoéstico:

Otros elementos a considerar:

Nota: De requerir aportar mayor informacion, lo podra consignar en la historia clinica.

Timbre
Profesional

Firma y sello de médico

BORRARDATOS | | IMPRIMIR
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