	Solicitud Nº 
	
	
	
	
	
	


FORMULARIO DE SOLICITUD PARA SER INCORPORADO AL SUBSIDIO PERMANENTE POR RETIRO DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL

A - Datos del solicitante

Apellido: _________________________________________________
Nombre:  _________________________________________________

Fecha de nacimiento:                                         

	DÍA
	
	MES
	
	AÑO


	Documento
	
	LE
	LC
	DNI
	   N°  ​​​​​​​​​​​​​​​​​________________

	Tachar lo que no corresponda


Socio N° _______________

B – Situación familiar

1 - Cónyuge o conviviente

Apellido: _________________________________________________
Nombre: _________________________________________________
	Documento
	
	LE
	LC
	DNI
	   N°  ____________

	                                       

	Tachar lo que no corresponda


C- Datos sobre la actividad

¿Ejerce alguna actividad remunerada directa o indirectamente vinculadas con la anestesiología?

	A continuación se indican algunas, a simple título enunciativo
	Idicar

“SI” o “NO”

	Prácticas anestésicas
	
	

	Docencia (incluye participación como orador, conferencista, panelista, etc):
	
	

	Asistencia técnica:
	
	

	Peritajes privados o judiciales:
	
	

	Miembro de entidades profesionales (1)
	
	

	Otras: (2) 
	
	


(1) En caso afirmativo consignar entidad y carácter de la participación: ……………………………..………… ……………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………...………………………………….…………………………………………………………….....

(2) Enunciar actividad realizada y carácter de la participación: 
……………………………………………………………………………………………
…………...……...………………………………………………………………………

…………...……...………………………………………………………………………

D Sólo para caso de jubilación por causal médica

1 - Indicar institución y médico firmante y fecha del certificado
 ……………………………………………………………………………………………. …………………………………………….………………………………………………..………………………………………………………………………………………….. …………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….
2 – Indicar diagnóstico (resumen) 
……………………………………………………………………………………………. ……………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………..... …………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………….

3 - Tiempo de evolución o carácter permanente o no de la causal médica 
…………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................................ ……………………………………………………………………………………………
4 – Para los casos en que se hubiera iniciado trámite jubilatorio por incapacidad, indicar Expediente, fecha de inicio, etc. 
.................................................................………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................................ 

E – Beneficios mutuales a los que está adherido: …………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………....…………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…... .………………………………………………………………………………………………........................................................................................................................................ 

F – Designación de beneficiarios por fallecimiento: 


Si se produjera el fallecimiento, las cuotas restantes serán cobradas según el orden correspondiente para los pensionarios establecidos en la ley 24.241 conforme el orden y los porcentajes allí indicado.    
G – Autorización 


En caso de ser aprobada mi solicitud, autorizo para que la Mutual descuente de los montos que pudieran corresponderme como consecuencia del presente subsidio, toda suma en concepto de cuota social, o por el pago de algún otro beneficio que tenga específicamente contratado a través de la mutual.

H – Declaración jurada: 


Declaro bajo juramento que conozco los términos del Reglamento del Subsidio Permanente por Retiro de la Actividad Profesional y que me ha sido puesto a disposición una copia. Declaro que me han sido explicados y he comprendido los términos del presente formulario.


Declaro que renuncio a todo reclamo en caso de suspensión del subsidio por fuerza mayor o decisión de la Asamblea de Socios, y al monto que se determine o las modificaciones que sobre dicho se efectúen a través de la Asamblea en lo sucesivo, en los términos del reglamento.

Declaro cumplir con todos los requisitos establecidos en el Reglamento para acceder al Subsidio Permanente por Retiro de la Actividad Profesional.


Declaro que los datos consignados en el presente formulario son ciertos. 

	……………………………………………..

	Firma

	

	Fecha:
	
	………../
	…………/
	……………
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