N\ CAJA FORENSE

Al PROVINCIA DE LA PAMPA

DOCUMENTACION A PRESENTAR A LOS FINES DE OBTENER LA
CONSTANCIA DE INSCRIPCION:

1) UNA FOTO CARNET 4X4.

2) UNA COPIA DEL TITULO DE PROCURADOR/A O ABOGADO/A
CERTIFICADA ANTE ESCRIBANO/A PUBLICO.

3) UNA COPIA SIMPLE DEL DNI.

4) FORMULARIO DE SOLICITUD DE AFILIACION.
(INCORPORADO AL PRESENTE ARCHIVO)

5) FORMULARIO DE DECLARACION JURADA DE SALUD.
(INCORPORADO AL PRESENTE ARCHIVO)

6) EXAMEN MEDICO.
(INCORPORADO AL PRESENTE ARCHIVO — SIEMPRE QUE LA/
EL INTERESADA/ O SEA MAYOR A 41 ANOS DE EDAD)
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Caja Forense de La Pampa
SOLICITUD DE AFILIACION

_________ AFILIACION

Santa Rosa,

Sefior Presidente:

Solicito mi afiliacion a la Caja Forense de Abogados de La Pampa en razon que, por el

ejercicio de mi profesion en esta provincia, me encuentro comprendido obligatoriamente en el régimen previsional establecido

por la ley 1861.

Declaro bajo juramento los siguientes datos, comprometiéndome a informar los cambios

dentro de los 30 dias de producidos:

IL.- DATOS PERSONALES DEL AFILIADO)

......... REAFILIACION

de

de

Codigo Afiliado:

Apellido(s):
Nombre(s):
Fecha Nacimiento Sexo: Nacionalidad:
Tipo Documento: .No:
C.U.LT/C.U.LL/ C.D.I No:
Condicién I.V.A.: Ing.Brutos
Fecha Inscripcion Colegio de Abogados : Tomo Folio
Universidad:
Fecha Expedicion de Titulo
Estado Civil:
.- DATOS DEL GRUPO FAMILIAR|
Incapaci- Documento
Fecha
Nombre(s) y Apellido(s) tado Sexo L
Si o No Nacimiento Tipo NGmero
Cényuge
Hijos
Estan a su \./ive Fe(.:ha. de Documento
Nombre(s) y Apellido(s) Cargo SI=no Nacimiento
Si - No Tipo Numero
Padre
Madre




[3.- DOMICILIO REAL Y PROFESIONAL (¥)]
DOMICILIO REAL

Calle: .N°
Localidad: Codigo Postal. Provincia;
Teléfono: Codigo Area: NUmero:

DOMICILIO PROFESIONAL

Calle: Ne°
Localidad Codigo Postal: Provincia:
Teléfono: Codigo Area: NUmero

4.- CORREO ELECTRONICO (*)

Direccion: @

* Declaro bajo juramento que las direcciones (incluyendo la direccion de correo electrénico) consignadas en el presente
formulario constituyen mis domicilios validos (incluyendo el domicilio electrénico), los cuales tendran plena eficacia
juridica a todos los efectos de esta afiliacion a la Caja Forense de La Pampa. En consecuencia, se consideraran validas y
plenamente eficaces todas las notificaciones, comunicaciones, intimaciones y/o requerimientos que la institucién
previsional efectle a cualesquiera de dichas direcciones, ya sean de caracter administrativo, extrajudicial o judicial.
Asumo la obligacion de mantener actualizadas las mismas (domicilio real, profesional y electrénico), comprometiéndome a
comunicar cualquier modificacién en forma inmediata. Mientras ello no ocurra, todas las notificaciones cursadas a
cualesquiera de ellas se tendran por validas y plenamente oponibles. Asimismo, reconozco que la recepcion en el servidor
de correo electrdnico informado producira todos los efectos legales propios de la notificacion, independientemente de mi
efectiva lectura.

5.- SEGURO DE VIDA|

Compafiia(s) Aseguradora

6.- OBRA SOCIAL]

Nombre Obra Social:

TITULAR:  AFILIADO [ | CONYUGE [ | PADRE/MADRE [ |

GRUPO FAMILIAR CUBIERTO:

AFILIADO DETALLAR NOMBRE

CONYUGE

HIJOS MENORES

HIJOS MAYORES

DETALLAR NOMBRE PARENTESCO

PADRE

MADRE

OTROS

7.- REGIMENES PREVISIONALES|

Detalle de los regimenes previsionales en los que estuve y/o estoy comprendido:

REGIMEN DESDE HASTA

Saludo a Ud. muy atentamente. -



IZQR;
DECLARACION JURADA A% \A

DE SALUD

CAJA FORENSE CAJA FORENSE

PROVINCIA DE LA PAMPA PROVINCIA DE LA PAMPA
|. DATOS DEL AFILIADO

Nombre y Apellido Fecha de Nacimiento

Domicilio

Localidad Provincia Cédlgo Posta

Documento (Tipo y N°) Ocupacion

Fecha de Ingreso Cadigo del Profesional | Capital Asegurado

Il. DATOS GENERALES

1) Altura :l cms. Tension Arterial |:| Max. ¢Fuma Usted? Sil] No[]
Peso I:l Kgs. I:l Min. Cigarrillos por dia | |

2) ¢Ingiere algun medicamento en al actualidad? Si[ ] No |:|

En caso afirmativo indique cudl y por qué

3) ¢Presenta algln defecto fisico, auditivo o visual? Si[ ] No [:|

En caso afirmativo indique cuél y estado actual

¢Eszurdo?  Si[] No[]

lil. DATOS SOBRE ENFERMEDADES

%]
P4
S

4) ¢Ha sufrido o sufre actuaimente de:

- Fiebre a intervalos

- Repetidos ataques de diarrea

- Enfermedades dermatologicas

- Tos u otras enfermedades graves de las vias respiratorias
- ¢Ha sido rechazado como donante de sangre?

- ¢ Se ha inyectado alguna vez drogas no prescriptas?

- Sudoracién nocturna persistente

- Infecciones inexplicables, ganglios linfaticos inflamados

¢Ha consumido alguna vez estupefacientes y/o drogas?
¢Ha recibido alguna vez traNsfusion de sangre?

(1 (= [ T (D
U0 doooaood

5) ¢Ha sufrido o sufre alguna enfermedad? si[] NOD

En caso afirmativo indique cuél y estado actual

6) ¢Han habido en su familia enfermedades de posible caracter hereditario (cancer, diabetes, hipertension arterial, etc) Si |:| No |:|

Indique cuales y qué familiar las padecio

=
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IV. DATOS SOBRE INTERNACION Y ESTUDIOS ESPECIALES

6) ¢Ha sufrido algun accidente o herida, o ha sido sometido a alguna operacion quirurgica? Si |:| No |:|

En caso afirmativo indique en que consistié y fecha

7) ¢Le han realizado analisis clinicosradriografias,electrocardiogramas u otro estudio diagnéstico en los cuales hayan surgido anormalidades?

Si[] No[] ciCuales?

V. DATOS SOBRE ESTADO ACTUAL DE SALUD

8) ¢Esta actualmente bajo tratamiento médico? Si[] No|:|

Indique tipo de tratamiento y causa

Indique nombre del médico tratante, direccion y teléfono

¢ Concurre actualmente en forma diaria a sus tareas habituales?  Si |:| No|:|

En caso negativo indique por qué

VI. PERSONAS DE SEXO FEMENINO

9) ¢En caso de ser mujer:
¢Ha sufrido o sufre trastornos del aparato genital o mamas? Si |:| No |:|

Encasoafirmativoindiquecualesytratamiento

¢Esté usted embarazada? Si[] No |:| ¢De cuantos meses? l:l

¢ Sus partos han sido normales? Si |:] No |:|

Declaro bajo juramento que las respuestas contenidas en este formulario son veridicas, precisas y completas.
Autorizo a los médicos que me han asistido o examinado o que lo hagan en el futuro, a proporcionar los datos
que posean o informessobre mi salud o enfermedades padecidas por mi.

Fecha de de

Lugar

Firma del Afiliado
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Examen Médico

CAJA FORENSE CAJA FORENSE

PROVINCIA DE LA PAMPA PROVINCIA DE LA PAMPA

DECLARACIONES DE SOLICITANTE AL MEDICO EXAMINADOR.

SOLICITANTE: Nombre completo:
Estado Civil: Soltero [ ] Casadp | Divorciad¢ | Viudp_] Separddo] Unido de hechd ]

Fecha de Nacimiento: / / Documento (Tipo y humero):.
Dia Mes Ao

Por favor, conteste a su mejor saber y entender todas las siguientes preguntas:

1.a. Nombre y direccién de su médico particular (si no tiene, Gltimo consultado)

b. Fechay motivo de la Ultima consulta

c. ¢Qué tratamiento o medicacion se indicg?

2 ¢Ha sido tratado o tiene concocimento de haber padecido de: Observaciones:(indicar el numero y letra del

) ) _ Si No  jtem y los comentarios que correspondan)
a. Enfermedades o defecto de ojos, oidos, nariz o garganta |:|

b. Mareos, desmayos, convulsiones, cefaleas, torpeza al hablar,
pardlisis o ataque cerebral, enfermedades de tipo mental o nerv'lbff? I:l

c. Dificultad al respirar, ronquera o tos persistente, hemapfisis, bronqui-
pleuresia, asma, enfisema, tuberculosis o enfermedades de sistema

respiratorio? I:l I:l

d. Dolor en el pecho, palpitaciones, hipertension, fiebre reumatica, soplo
cardiaco, ataques cardiacos u otra enfermedad del sistema cardivascu-

lar? I:I I:I

e. Ictericia, hemorragia intestinal, Glcera, hernia, apendicitis, colitis, di-
verticulitis, hemorroides, indigestion frecuente o cualquier otra enfer-
medad de estomago, intestinos, higado o vesicula? I:l I:l

f. Azulcar, albumina, sangre o pus en la orina, enfermedad venérea, piedra
u otra enfermedad de los rifiones, vejiga, prostata o aparato genE]? I:l

g. Diabetes, enfermedad de la tiroides u otras glandulas end(’)crinail I:l

h. Neuritis, ciatica, reumatismo, artritis, gota o cualquier otra enferme-
dad o defecto muscular u 6seo incluyendo la columna, espalda y arti-

culaciones? I:I I:I

i. Alguna deformidad, cojera o amputacion? I:l I:l
j- Enfermedades de la piel, ganglios linfaticos, quistes, tumores, c?ITFr?D
k. Alergias, anemia u otra enfermedad de la sangre? I:I I:I
I. Ha bebido alcohol en exceso? ¢ Fue necesario tratarlo? I:I I:I

3. ¢En la actualidad, fuma usted o durante los ultimos 12 meses ha fumado
cigarrillos, cigarros, pipa o ha usado tabaco en cualquier forma? ( en
caso afirmativo, de detalles; (¢ cuantos al dia?) I:I I:I

4. ¢Durante los ultimos 10 (diez) afios ha usado LCD, heroina, marihuana,
cocaina, barbitiricos o cualquier droga narcotica, o ha sido tratado por

abuso de drogas? I:l I:l

5. ¢ Esta usted actualmente sometido a observaciones, tratamiento 0 me-
dicacioén por alguna enfermedad? I:l I:l

6. ¢ Tiene usted la intencién de buscar consejo médico, tratamiento o
hacer cualquier prueba médica? I:l I:l

F.S.02 - P&ag. N° 1



Observaciones:(indicar el numero y letra del
si No Itemylos comentarios que correspondan)
7.a¢ Tuvo alguna enfermedad fisica o mental aparte de las mencion'D

b. ¢Ha tenido alguna revision, consulta, lesion u operacion quirL’Jrg |:|

c. ¢Ha sido paciente en hospital, clinicas, sanatorio u otro establecimien-

to médicos? I:l I:l
d. ¢Ha sido sometido a electrocardiograma, rayos X u otro otro tipo de
analisis? I:I I:I

e. ¢Se le ha aconsejado algun andlisis, hospitalizacion u operacion que no
se hubiera realizado? I:I I:I

8. ¢Hatenido aplazamiento, rechazo o reduccion del servicio militar por
deficiencia fisica o mental? I:I I:I

9. ¢Ha solicitado o percibido alguna vez indemnizacion por incapaci-
dad de cualquier tipo? I:l I:l

10. ¢Hay en su familia antecedentes de tuberculosis, diabetes, epilepsia,
cancer, hipertension, enfermedad sanguinea, renal o mental (incluido

suicidio) |:| |:|
11.1 Estatura| m. cml 2.Peso vestid
3. Presion arterial: Méxim+:| Minima; I:I

12. ¢Ha tenido cambios en su peso los Ultimos 12 meses®i ] No|:|

13. ¢Ha padecido alguna enfermedad de transmisién sexual (sifilis, hepati-

tis "B", etc.)? I:I I:I

14. ¢ Tiene usted algunos de estos sintomas sin explicacion:fatiga, pérdida
de peso, diarrea crénica, ganglios inflamados o extrafias lesiones en la
piel?

15.

a. Si la solicitante es mujer:
¢Ha tenido trastornos serios en la menstruacion, embarazos,

genitales o pechos?
[1[]

b. Siesta usted embarazada, ¢Ha tenido problemas en su ge@i

16. ¢Tiene usted medicina prepaga u obra social? por favor indique[ | [ ]
cual y su nimero.

DECLARO bajo juramento que las respuestas anteriores son completas y verdaderas y forman parte de la solicitud de
Afiliacion a la Caja Forense de La Pampa y AUTORIZO, dentro de los limites legales, a solicitar informes acerca de mi s

Lugar y fecha:

Firma del Afiliado Firma del Médico Examinador

F.S.02 - P4g. N° 2



[ - ANEXO PARA AFILIADOS CON MAS DE 50 ANOS DE EDAD

Ed Analisis de Orina 'y

== Examen microscopico.

(Informe del Bioquimico)

—~ Radiografia de torax.
== (Informe del radiologo)

Electrocardiograma.
@ (Informe del cardiologo)

~—Analisis del HIV.
2= (Informe del médico)

F.S.02 - P4g. N° 3



[ - INFORME CONFIDENCIAL DEL MEDICO EXAMINADOR

¢ Desde cuando conoce Ud. al Afiliada?

¢ Es paciente o familiar suyo?

Por favor mida y pese al afiliado Ud. mismo

Comentarios

18.a Estatura| Peso
(calzado) | (vestido)

Pecho

Pecho

(expir. forzadainsp. total)

Abdomen
(sobre ombligo)

b.¢ El solicitante es de aspecto enfermizo o aparenta

mas edad de la real?

Si[ ] No[ ]

19.Presion arterial ~ (si la sistolica es superior a 140 o la distélica a 90

dos veces mas)

DESCANSO

ESFUERZO

DESPUES 5 MIN.

Sistolica

Diastolica (5° fase)

20.Pulsofrecuencia p.m.

Irregularidad p.m.

21.Corazén:Hay hipertrofia Si[ ] No[ ]

Disne&i[ | No[ |

Soplo*

Si[ ] No[ ]

Edersa[ | No[ |

* A continuacion describa soplos - si hay mas de uno - separadament

Situacién soplo/s Constante

11%

Si| ] No[ ]

Incostante

Si| ] No[ ]

Irradiado

Si[ ] No[ ]

Localizado

Si| ] No[ ]

Sistélico

Si| ] No[ ]

Presistoélico

Si[ ] No[ ]

Diastoélico

Si[ ] No[ ]

Suave (1-2°)

Si[ ] No[ ]

Moderado (3-4°)

Si[ ] No[ ]

Fuerte (5-6°)

Si[ ] No[ ]

Se acentla

Si| ] No[ ]

Desaparece

Si| ] No[ ]

Sin cambios

Si| ] No[ ]

Se atenla

Si[ ] No[ ]

F.S.02 - P4g. N° 4



Comentario

22. ¢Se detecto en el examen fisico alguna anormalidad? (subraye el temay dltalle)

a. Ojos, oidos, boca, nariz, faringe, (si la vista o el oido estan afectados, indiqy

grado de correccion)

b.Piel, ganglios linfaticos, arterias periféricas o venas varicosas

c. Sistema nervioso (incluye reflejos, forma de andar, paralisis)

d. Aparato respiratorio

e. Abdomen (incluye cicatrices)

f. Apartos genitourinario (incluye préstata)

g. Sistema enddcrino (incluye tiroides y sengs)

h. Aparato locomotor (incluye columna, articulaciones, deformaciones)

23.

24.

25.

26.

¢Hay alguna hernia?

¢ Tiene Ud. conocimiento del historial médico adicional?

Andlisis de orina: Densidad: I:I AlbUumina: I:I G|UCOSD

Envie la muestra a un laboratorio para examen microscépico en los si-
guientes casos:

a) A instancia de la Caja Forense.

b) La presion arterial es superior a 140/90

c) La presion arterial es superior a 140/90

d) Siobserva alguna anormalidad en la muestra

e) Si hubiera albumina o glucosa el al orina, o diabetes en la familia

f) Antecedente de enfermedades de rifion, préostata, vejiga (aparato genito

tumbres del afiliado, que no se haya indicado? .
i d Si[ ] No[ ]

¢,Conoce Ud. o sospecha alguna anomalia en cuanto a la salud, caracter o

e el

urinario)

cos-

F.S.02 - P4g.N° 5



DICTAMEN FINAL

El estado general se puede resumir como: Byero Rdgylar Malo

Examen médico realizado el dia:_/ / alas—_ hs.

Localidad:

en: Lugardetrabajp |  Domicilio del afiliado | Consultorio del médico examingddor [Otro

Observaciones :

Firma del médico examinador Firma del afiliado en
prueba del examen

Nombre del médico examinador Direccion y teléfono del médico examinador

el P —

AN

[/

CAJA FORENSE

PROVINCIA DE LA PAMPA
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