Caja ge I:re\_lisiéln Social _ . _ .
Slep) prerls DECLARACION JURADA DE SALUD

Apellido y nombre ‘ ‘ Peso ‘ ‘ Altura ‘ ‘
Fecha y lugar de nacimiento‘ ‘ DNI ‘ ‘
Edad Sexo | F | M | Estado civil S Parentesco con el titular ‘ ‘
Domicilio actual ‘ ‘ Obra soc. complementaria‘ ‘
Antecedentes Diabetes  Hipertension  Cardiacos Respiratorios ~ Neurologicos Cancer Discapacidad Ninguno Otros
familiares [ si[No| [ si]No| | si [No | | si[No | [ si[No|  [si|No] | si [No | | si[No | [ si|No|
Antecedentes personales  Tiene o tuvo alguna de estas enfermedades Especifique en casode ser positivo Fecha diagnéstico
1-Neuroldgicas: Epilepsia - Accidente Cerebro Vascular - Aneurisma Cerebral - Tumor - Hemorragias - Parkinson Si INo ’ ‘ ‘
Alzheimer - Implantes - Esclerosis Multiple - ELA - Enfermedades degenerativas musculares - Otras.
2-Oftalmolégicas: Cataratas - Queratocono - Maculopatia - Astigmatismo - Miopia - Hipermetropia -Transplante Si |No ’ ‘ ‘
Comea- Usa lentes - Otras
3-0rl: Problemas del habla - Patologia Garganta - Sordera - Usa Audifonos - Implante Coclear - Alergias - Otras Si |No ’ ‘ ‘
4-Nutricionales/Metabdlicas: Obesidad - Cirugia Bariatrica - Dislipidemia - Anorexia - Enfermedad de Tiroides - i [No ’ ‘ ‘
Paratiroides -Tumores- Trastornos del crecimiento - Otras
5- Pulmonares: Bronquitis - Neumonia - Asma - Bronquiolitis - EPOC - Tumores - Fibrosis Pulmonar — Apneas - si |No ’ ‘ ‘
Usa Oxigeno - C - Pap - Otros
6- Mamarias: Nodulos - Displasia - Infecciones - Cancer - Otras I_l_‘Si No ’ ‘ ‘
Mamografia: Fecha- Resultado Si |No ’ ‘ ‘
7- Cardiacas: Enfermedad Congénita - Hipertension - Insuficiencia Cardiaca - Arritmia - Infartos - Pericarditis - st [No ’ ‘ ‘
Tumores - Varices -Trombosis - Otras

8- Gastrointestinales: Apendicectomia - Colecistectomia - Hernias - Ulceras - Gastritis - Reflujo - Cirrosis -
Enfermedad Diverticular - Enf. Cronh - Colitis Ulcerosa - Obstrucciones — Peritonitis - Pancreatitis - Endoscopias - Otras | Si | No ’ ‘ ‘

9- Urolédgicas: Infecciones - Célculos - Insuficiencia Renal - Didlisis- Tumores - Patologia Prostata - Si | No ’ ‘ ‘
Malformaciones Urinarias - Incontinencia Urinaria - Patologia Genital - Tumores - Otras

10- Ginecoldgicas: Partos - Cesareas - Abortos - Quistes Ovario - Miomas Uterinos - Infecciones - Embarazos Si | No ’ ‘ ‘
Ectopicos - Legrados - Tumores - Otras

Tratamientos de Fertilidad: Baja y/o Alta Complejidad Si [No ’ ‘ ‘
Cursa Embarazo Actualmente: Si |No ‘ Fecha it. mestr. Fecha prob. parto ‘
Pap - Colposcopia: Fecha - Resultado Si |No

11- Traumatoldgicas: Fracturas- Luxaciones- Artrosis- Artritis- Patologia Rodilla- Cadera- Columna- Hombro- Si |No

Escoliosis -Tumores - Otras -

12- Piel: Vitiligo - Psoriasis- Tumore - Quemaduras - Hemangiomas - Otras Si |No

13- Hematolégicas: Anemia - Purpuras - Hemofilias - Talasemias - Leucemias - Linfomas - Otras Si |No ’ ‘ ‘
14- Congenitas/Hereditarias: Malformaciones - Fibrosis Quistica - Enf. Tuner-Enf. Fabry —Enf. Metabdlicas-Otras Si |No ’ ‘ ‘
15- Adicciones: Drogas - Alcohol - Farmacos - Otras Si |No ’ ‘ ‘
16- Psiquiatricas: Depresion - Bipolar - Psicosis - Neurosis - Esquizofrenia - Otras Si |No ’ ‘ ‘
17- Reuméticas: Artritis Reumatoidea - Esclerodermia- Lupus - Sjogren - Artritis Idiopatica - Otras Si |No ’ ‘ ‘
18- Infecciosas: Sifilis - Chagas - HIV - Hepatitis - Otras Si |No ’ ‘ ‘
19- Trasplantes: Renal - Hepatico - Cardiaco - Pulmonar - Otras Si |No ’ ‘ ‘
20- Discapacidad / Incapacidad: Enf. Congénita- Paralisis Cerebral- Patologia Neuroldgica- Motora- Sensorial si | No ’ ‘ ‘
Porcentaje: .

Tiene Certificado Unico de Discapacidad: si ....... No....... Fecha:.......... Si | No

21-Diabetes: Tipo 1 — Tipo 2 — Usa Insulina - Usa Hipoglucemiantes Orales Si |No

22- Cancer: Recibié Quimioterapia - Radioterapia Si | No ’ ‘ ‘
23- Cirugias: Neuroldgica - Oftalmolégica - ORL - Tiroides- Pulmonar - Mamaria - Cardiaca - Abdominal - :

Ginecologica -Traumatoldgica - Uroldgica - Piel - Otras Si |No ’ ‘ ‘
24- Odontoldgicos: Protesis - Ortodoncia - Implantes - Otros Si | No

25- Internaciones: Clinicas - Quirtrgicas - Oncoldgicas - Otras si [No

26-Cirugias Estéticas: Nariz - Mamarias - Dermolipectomia - Otras Si | No ’ ‘ ‘
27-Estudios de Alta Complejidad: Tomografias - Resonancia - Camara Gamma - Pet - Otros si | No ’ ‘ ‘
28-Protesis: Oftalmologias - Auditivas - Mamarias-Cardiacas (Valvulas - Stent - Etc) (Mallas) Traumatologicas SN ’ ‘ ‘
(Placa - Tornillos - Protesis Reemplazo - Hombro Rodilla - Cadera - Columna - Arpones - Otras) - Uroldgicas- I—I—" °

Bomba de Insulina - Sensores Glucémicos.

Observaciones

Firma y sello del Médico

DECLARO Bajo Juramento: 1) que los datos consignados precedente son exactos, obligandome a cumplir el Reglamento Interno del Departamento de Servicios Sociales, que manifiesto conocer;
sometiéndome al mismo y a todas las resoluciones, normas y disposiciones que el H. Consejo Directivo de Administracion ha establecido y establezca para los servicios asistenciales médicos; 2) no
padecer enfermedad alguna, excepcion hecha de las que precedentemente enumeré; 3) conocer y aceptar expresamente y sin ningun tipo de reservas los periodos vigentes de carencia para todas
aquellas prestaciones originadas en enfermedades preexistentes a la fecha de miingreso, eventuales complicaciones o consecuencias directas y/o indirectas de las mismas, las que no seran cubiertas por
el Departamento de Servicios Sociales del CPCE hasta el cumplimiento de los mismos. Cuando se demostrare falsedad, reticencia u omisiones en la declaracion efectuada por la presente, el Directorio de
Administracion del Departamento de Servicios Sociales adoptara las medidas que considere oportuna tendientes a corregir las faltas, pudiendo aplicarse sanciones que van desde la suspension
temporaria de los servicios asistenciales médicos, hasta su desafiliacion.

La recepcion de la presente no implica la aceptacion del solicitante como afiliado. La misma quedara sujeta a revision y aprobacion por parte del Directorio del Departamento de Servicios
Sociales. Quedo notificado fehacientemente de todo lo expuesto

Firma del Declarante: Firma del Tutor/ Representante Legal:

DNI: ACIaraCion:......ccuvveiriniiniiinsi s DNL.cvccsiscssssssresseesneees ACIAFACION: ..




Caja de Prevision Social para Profesionales en Ciencias Econémicas
de la Provincia de Cordoba — Ley 8349

P CEC

CERTIFICADO MEDICO
El que SUSCriDe, Dr. ......uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieiiieiie e MP. , con especialidad
[T 0 P M.E.: oo, , CERTIFICA gque ha examinado a
........................................................................................................................... , de .............. afos de
edad, D.N.Liuiri e , de profesion ... ; 'y corroborando

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

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

Carécter de la misma (transitoria / definitiva): ...........occeeeiiiiniii e

Lugaryfecha: .........ccoooiiiiiiiii s

Firma del MEdICO: e

Sello aclaratorio

Espacio reservado para certificacion de firma por Consejo Médico.
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	Certificado médico CPS

