M Direccion Técnica de Salud
I Gerencia Prestaciones de Salud
Banco de Previsidn Socia) Evaluacion de Incapacidad

CONVALIDACION

DIAGNOSTICO SiINDROME DE DOWN
Ley 20.130 Articulo 175

LOCALIDAD FECHA:

DATOS DEL USUARIO:

C.l.
1er APELLIDO 2do APELLIDO
1er NOMBRE 2do NOMBRE
TELEFONO CELULAR
DOMICILIO ELECTRONICO
DOMICILIO CONSTITUIDO

« Cédula de identidad del titular (vigente y en buen estado).
« El presente formulario junto con informe del médico tratante.

De ser necesario podra ampliarse la solicitud de documentacion.

Firma del titular o representante Firma de funcionario/a



M Direccion Técnica de Salud
I Gerencia Prestaciones de Salud
Banco de Previsidn Social Evaluacion de Incapacidad

CONVALIDACION

DIAGNOSTICO SiINDROME DE DOWN
Ley 20.130 Articulo 175

INFORME DEL MEDICO TRATANTE

El presente informe sera utilizado como insumo por los técnicos de BPS para convalidar el diagnostico Sindrome
de Down.

LOCALIDAD FECHA

DATOS DEL USUARIO:

c.l

1er APELLIDO 2do APELLIDO
1er NOMBRE 2do NOMBRE
Diagnéstico:

Antecedentes relacionados al Sd. De Down:

Estudios realizados para confirmaciéon al momento del diagnéstico:

Otros elementos a considerar:

Firma y sello de médico tratante

BORRAR DATOS | | IMPRIMIR
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