CAJA DE PREVISION SOCIAL ODONTOLOGICA DE RIO NEGRO (CPSORN)

SOLICITUD DE BENEFICIO PREVISIONAL

Subsidio por Incapacidad Temporaria Absoluta.
Subsidio por Incapacidad Parcial Permanente.
Subsidio por Incapacidad Total Permanente.

DATOS PERSONALES DEL AFILIADO.

Adjuntar a la presente la siguiente documentacion:

a) Certificado Médico extendido por confecha / /
en original.

b) Certificado de cese de actividad profesional durante el periodo de incapacidad que
informo, extendido por el Circulo de o Federacion Odontologica
de Rio Negro.

c) Fotocopia DNI del Afiliado.

d) Estudios Médicos complementarios.

LUGARY FECHA FIRMA'Y SELLO



