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Solicitud de Subsidio para los Psicélogos de la Provincia de Buenos Aires ® LEY 12.163
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El goce de éste subsidio se iniciara a partir del trigésimo dia del hecho incapacitante y debera ser solicitado
dentro de los sesenta (60) dias habiles de producida la incapacidad la que podra ser comprobada por las vias
que establezca la institucion.

DECLARACION JURADA

Declaro que desde el / / / / / / / / /aIaactualidadnomeencuentro

desarrollando actividad profesional alguna, en pleno conocimiento de la responsabilidad ética y legal.
La falsedad de la presente manifestacion importara el cese de la prestacion y la devolucion de las sumas

percibidas indebidamente.

Firma y aclaracion del afiliado

| ForMULARIO XX




Indicar con un tilde los requisitos que cumple y fotocopias que acompaifan a la solicitud

|:| Aportes al dia

D Plazo: dentro de los 60 dias de producida la incapacidad
|:| Tener al menos un afio de antigiiedad como afiliado

|:| Historia Clinica certificada por el profesional tratante

|:| Certificado de Trabajo (si trabaja en relacion de dependencia)

PARA DAR INGRESO A ESTA SOLICITUD ES INDISPENSABLE LA PRESENTACION DE LA TOTALIDAD DE LA
DOCUMENTACION REQUERIDA'Y EN EL CASO DE FOTOCOPIAS SE DEBERA COTEJAR CON EL ORIGINAL
DEJANDO CONSTANCIA EN LA MISMA, DE TAL SITUACION

Fecha de envio a Sede Central




