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CAJA DE PROFESIONALES MEDICOS

Declaracion Jurada Reglamento de Subsidio Integral

Enlaciudadde.............oooiiiiiiiiiin. . alos......... diasdel mesde..................... de
202.........

El que suscribe (nombre y apeliido)
....... DNI Ne realmente domiciliado en
...................................................................................................... de la
ciudadde ....oooviiiiiii -

DECLARA, CON CARACTER DE DECLARACION JURADA, conocer y aceptar, en todas
sus partes, el Reglamento de Subsidio Integral, con las modificaciones introducidas por
Asamblea del 05 de noviembre de 2021, el que me fue enviado por correo electronico en archivo
digital y que se encuentra disponible en la pagina web de CAPROME
(http://www.caprome.com.ar/institucional/ley-y-reglamentacion.html)

Se suscribe la presente a los fines de ser agregada a la solicitud de tramite

FIRMA )
ACLARACION
DNI

La presente reviste caracter de Declaracién Jurada, debiendo ser completada sin omitir ni
falsear ningun dato, sujetando a los infractores a las penalidades previstas en los articulos
172,275y 292 del Cédigo Penal para los delitos de estafa y falsificacion de documentos.
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