
SISTEMA DE CAJA DE PREVISIÓN 
SOCIAL PARA MÉDICOS
Y BIOQUÍMICOS
DE ENTRE RÍOS

Yo, ............................................................................................................................ 

identificado con DNI nº ..................................... , afiliado al Sistema de Previsión 

Social Médico Bioquímico bajo el nº ............................ , declaro bajo juramento 

no haber ejercido la profesión en el periodo que se solicita el beneficio de 

incapacidad transitoria.

Declaración Jurada de Incapacidad Transitoria

Firma

Email: info@previsionsocial.com.ar
Teléfono: (0343) 4230524
WhatsApp: +54 9 343 5327888
Lunes a Viernes de 7:30 a 13:00 h.
Córdoba 439 - (3100) Paraná - Entre Ríos
www.previsionsocial.com.ar


