PRÓRROGA 

SUBSIDIO  POR  INCAPACIDAD 

NO DEFINITIVA  

Nro. de  Afiliado :

Nombre:

Documento de Identidad:                           Fecha de Nacimiento:

Profesión: 

Domicilio Constituido  (C.T.): 

Departamento:                                       Localidad:

Código Postal:                             Teléfono:                       Celular:

Correo Electrónico:

Se notifica: 

1) Que para el cobro del beneficio que solicita (art. 92 Ley 17.738), deberá encontrarse al día con sus obligaciones (art. 123 Ley 17.738). 

2) La solicitud de Subsidio por Incapacidad No Definitiva, no exime del pago de las obligaciones que pudieran corresponder de acuerdo a la Ley 16.524, el art. 542 de la Ley 17.296 en la redacción dada por el art. 7 de la Ley 17.451 y Ley 17.451 (Fondo de Solidaridad  y Adicional).

 3) Que para el caso de solicitud de Prórroga de Subsidio por Incapacidad No Definitiva la misma deberá solicitarse mientras persista la incapacidad y  dentro de los sesenta (60) días siguientes a la finalización del período subsidiado o de la fecha de notificación.

4) Que deberá presentar al Servicio Médico de la Caja, certificado médico original, acompañado de timbre profesional correspondiente.

5) Deberá aportar constancias de licencias médicas en los lugares de trabajo donde desarrolla actividad profesional subordinada

6) Transcurridos 45 días sin haber aportado la documentación requerida, se procederá a la anulación de la solicitud del beneficio, manteniendo la condición de afiliado activo, generando los aportes correspondientes. 

                                                                         ---------------------------------   

                                                                     Firma del profesional
