
Día Mes Año

Fecha y lugar de nacimiento

Peso Altura

Observaciones

20- Discapacidad / Incapacidad: Enf. Congénita- Parálisis Cerebral- Patología Neurológica- Motora- Sensorial 
Porcentaje:
Tiene Certificado Único de Discapacidad: si …….  No……. Fecha :……….



  

Caja de Previsión Social para Profesionales en Ciencias Económicas 

de la Provincia de Córdoba – Ley 8349 

 

    
  
 

 

 
 

CERTIFICADO MEDICO 
 

 El que suscribe, Dr. ................................................................ M.P.: ........................, con especialidad 

en................................................................. M.E.:  ........................, CERTIFICA que ha examinado a 

................................................................................. .........................................., de ............... años de 

edad, D.N.I.:................................, de profesión  ..........................................................; y corroborando 

lo que manifiesta en la declaración jurada de salud, deja constancia que  su estado de salud es: 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

En caso que padezca alguna dolencia o enfermedad especificar a continuación:  

1) Diagnóstico:.......................................................................................................... 

.................................................................................................................................     

Evolución: ................................................................................................................. 

................................................................................................................................. 

Tratamiento: ............................................................................................................. 

................................................................................................................................. 

Grado incapacidad actual: ................................... por ciento ( ..............  %) de la T.O. 

Carácter de la misma (transitoria / definitiva): ............................................................. 

Pronóstico:................................................................................................................................................  

Tiempo durante el cual no podrá desempeñar tareas laborales:............................................................. 

Lugar y fecha: ..................................................... 

 
 

Firma del Médico:  ................................................... 
Sello aclaratorio 

 
 
 
Espacio reservado para certificación de firma por Consejo Médico. 
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