
DICTAMEN DE AUDITORÍA MÉDICA - SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TOTAL Y

TRANSITORIA / EXIMICIÓN DE APORTE PREVISIONAL (ARTÍCULO 82 LEY 12.818)

Beneficio que solicitado:

Apellido y nombre: 

Afiliado Nº:

Fecha de Inicio de la incapacidad:  

(o de comienzo de ampliación)

Cantidad de días Autorizados:

Diagnóstico según CIE 10:  

----------------------------------
         FIRMA Y SELLO AUDITORÍA MÉDICA

(Sólo si se presenta en formato papel)

________________________________________________________________________________________________
SEDE: 25 de Mayo 1867 PB – Santa Fe (3000) – Santa Fe. Tel 0342 4593385
DELEGACIÓN: Jujuy 2146/50 – Rosario (2000) - Santa Fe. Tel 0341 4251158

Casilla de verificación 2

Subsidio por Incapacidad Total y Transitoria.

Eximición de Aporte Previsional por aplicación de Art. 82

Ampliación de Incapacidad Total y Transitoria.

Autorizado

No Autorizado
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