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SOLICITUD DE SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TRANSITORIA

INICIAL Q PRORROGA Q M.P.N® C}
BENEFICIARIO

FECHA DE NACIMIENTO / / REGION AL
ATIENDE OBRAS SOCIALES SI - NO

CARGO EN RELACION DE DEPENDENCIA: SI - NO REPARTICION O ESTABLECIMIENTO:

DOMICILIO DONDE PERMANECERA DURANTE LA INACTIVIDAD:

FIRMA Y SELLO DEL BENEFICIARIO

/ INFORME DEL MEDICO TRATANTE \ !

TOTAL DIAS SOLICITADOS
DESDEEL / / HASTAEL /]

FECHA: / /

CERTIFICO QUE EL/ LA
PADECE DE

FECHA /|
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE

REQUISITOS: debera comunicar el subsidio dentro de los 15 dias corridos del comienzo del mismo a la Regional respectiva.
Adjuntar a esta solicitud los estudios complementarios.

EXAMEN Y JUNTAS MEDICAS: Esta solicitud implica la aceptacion explicita del Reglamento y de las normas que se
establezcan, asi como el someterse a los examenes médicos, juntas médicas, etc. Que se disponga por la Honorable Junta Ejecutiva
del Colegio Profesional y/o los profesionales que ella designe. La negativa a someterse a estos requisitos implica la separacion
automatica del beneficiario y la pérdida de los beneficios del sistema.

CAUSA DE CESE DEL BENEFICIO: El hecho de reintegrarse a cargos publicos o privados de atender sus intereses profesionales
o extraprofesionales, se interpretara como indicador de la finalizacién de la causal que origind el subsidio y por lo tanto
provocara automaticamente el cese de dicho subsidio.

PRORROGAS: En caso de prolongarse el término de recuperacién estimado, debera denunciarse tal situacién cumplimentando
nuevamente la solicitud de subsidio.

CERTIFICO QUE LOS DATOS QUE ANTECEDEN SON EXACTOS Y HAN SIDO CONSTATADOS SEGUN
DOCUMENTACION OBRANTE EN PODER DE ESTA REGIONAL.

PRESIDENTE DE LA REGIONAL

Colegio Profesional de Kinesiologos y Fisioterapeutas de la Provincia de Coérdoba
Conste que el/la M.P.N®

Present6 en la Regional

Fecha /[ / PRESIDENTE DE LA REGIONAL



INFORME DE AUDITORIA

AUDITORIA MEDICA DEL COLEGIO PROFESIONAL
INFORME N¢
Se realiz6 auditoria en cama caliente | S! | NO
Fecha: / /
Observaciones
Fecha: | | FIRMA Y SELLO DEL AUDITOR
LIQUIDACI()N DEL SUBSIDIO
Cantidad de dias aprobados: . Cantidad de Dias:
Periodo:Desde: .. ValorenPesos: .. ...
Hasta: oo Yo ..
Total:
Firma:
TOTAL A ABONAR:
Fecha: / /
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