MINISTERIO DE SEGURIDAD
Gobierno de Santa Fe

AGENCIA PROVINCIAL DE SEGURIDAD VIAL

DECLARACION JURADA SOBRE PADECIMIENTOS DE AFECCIONES

Debe ser completada en forma personal por el solicitante, debiendo saber leer y escribir en el
idioma nacional. A los responsables del examen psicofisico: Cumpliendo con el Art. 23 - item 7.3 inc.
“c" del Decreto Reglamentario de la Ley Provincial de Transito N° 13.133, completo la declaracion
]urada (marque Sl o NO donde corresponda; donde figura una (x) significa: en caso afirmativo
complete en observaciones). La presente debe ser conservada por un minimo de 5 afios.

01- ;Tiene recetado anteojos Para Ver de LeJOS?. ... Si()
02- ¢Tiene recetados lentes de CONLACLO?......ccveeeecererereceees e se e ss s aea s ssesessanans Si()
03- ¢Presenta strabismo de UN0 0 aMDOS 0JOS?.....ccerrererceeereirerees s ssssseee e ssesesnaes ( )
04- ¢Presenta pérdida parcial/total de la vision de un 0jo 0 usa protesis?.........cceeeeveuenne
05- ;Le han realizado alguna operacion 0CULAr?........covcerecreserese s
06- ;Presenta dificultad para distinguir LOS COLOres?.........covmvermrerereneereeesecereseeeree e
07 - PAAECE SOMAEIAT.... ettt et bbb e snnnnns
08- ;Padece disminucion de aUICION?........ccoccururerereeere e ens
09- ;Padece alguna patologia @UAItIVA?.........ccc e es s
10- ¢(Le han realizado alguna cirugia en el 01do?.......cccu s
11- ;Usa audifono 0 implante COCLEAr?......... e eenes
12- ;Presenta disminucion de la fuerza y/o movilidad de algdn miembro o cuello?.......
13- ;Le falta algn miembro total 0 Parcial?........recrercreneeereereee e
14- §Sufrio algln traumatismo craneo encefalico con o sin pérdida de conocimiento?.
15- ;Padece alguna afeccion NEUrolOZICa?........cccrenecerecreereereeee e eenees
16- ¢Estd o estuvo en tratamiento psiquiatrico (depresion, esquizofrenia, etc.)?.............
17- ¢Esta o estuvo en tratamiento PSICOLOZICO?.......oummnrrrecrricrreerreee e
18- ¢Tuvo alguna internacién por causa psicolégica 0 psiqUIAtrica?......ccorereveerecerecnnes
19- ;Padece o padeci6 alguna enfermedad cardiaca? Ej.: Infarto, arritmias, afecciones al
fiebre reumatica, miocardiopatias, malformacion congénita, etC.......coceevereererencrrencrrescrrenns
20- ;Padece hipertension @rterial?........ e
21- ;Usa marcapasos, desfribilador automatico, U Otro?..........coceecurevcereneseneesreesseseseseeenes
22- ;Padece/padeci6 alguna enfermedad de rifion, vias urinarias, aparato digestivo?...

23- ;Padece de hemofilia o algin trastorno de coagulacion?..........ccvvrnerercnenecerescnnes
24- ;Padece de di@beeSs?.... ...ttt
25- GESINSULINO AEPENAIENTE?........cceeceecceecreesree e enes
26- ;Ha estado en forma accidental o profesional en contacto con materiales pellgroso (
SUSANCIas radioaCtIVAs, ETC.) 2. ettt es s een
27- ;Toma algin medicamento en forma continua 0 discontinua?.........c.cceeeeureneurereuserenees
28- ;Ha tomado en las Gltimas 24 horas alguna medicacion?..........covereeeerenererenerrescenenes
29- ;Padece alguna otra enfermedad que no haya detallado?........cccoovrecrencrrencrrenecenene
30 GES ALEIZICO?... ot
31- ¢Es alérgico a alguna mediCatiOn?.......cc.o e
32- ;Tiene alguna otra discapacidad no detallada?.........oovrrcnerceercnceneeceereereeeeesenes
33- ;Padece asma 0 iNSUfICIENCia reSPIratoria?.....co o reecrercrercreseeeseereessesssesessseeseeeaes
34- ;Ha padecido pérdida de conocimiento, mareos, zumbidos, vértigo

0 tEMDLOIrES MUSCULAIES ...ttt ettt e e e e e e ettt en s e s s s s sane Si()N
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35- ¢Sufre 0 a sufrido ataques de epPilepsia?........u e sesseasesesseseaeeaees Si() NO ()
36- ¢;Consume habitualmente bebidas alcohOliCas?.......coeeeceeeeeeeeceeeeeeeeee e Si() NO ()
37- ¢Fuma habitualmente? Indique en observaciones cantidad de cigarrilos diarios....Si ( ) NO ( )
38- ¢Posee jubilacion por iNVAlId@Z?......... e sssseasenens Si() NO ()
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El que suscribe afirma que la declaracién jurada ha sido completada correctamente, sin omision ni
falsear dato alguno, siendo fiel expresion de la verdad y de no cumplirse sera pasible de las
sanciones previstas en el Art N° 275 del Coédigo Penal - FALSO TESTIMONIO.

Firma y aclaracion del SOLICItante: .......cocooererererencusrerereseeseseseeeneens
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