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INFORME MEDICO PARA JUBILACION POR INVALIDEZ
DEL SEGURO GENERAT Y MONTEPIO
(No utilizar en caso de Accidentes de Trabajo).
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Sistema misculo esquelético




‘Sistema endécrino ...

Sistema linfatico

Estado Psiquico

EXAMENES DE LABORATORIO: {Sélo datos patolégicos)

Sangre

QOrina

Rayos X

Otros eximenes
N

Diagnéstico
CONCLUSIONES:
¢Puede el enfermo continuar en su trabajo habitual?

¢Necesita descanso y tratamiento? SI ]

SI[]
NO []

NO [7]

Tiempo aproximado

o..C6d. Enfermedad O.M.S. oo

¢Desde cudndo comienza la incapacidad?
INFORME GENERAL:

Fecha aproximada

Lugar y fecha en que se extiende este informe:

Nombre del Médico informante:

Informe de la Comisién de Valuaciones en sesién de: (Fecha).

(£.) Médico Informante

(f.) Presidente (£) Vocal

(f.) Vocal

Form: N© 355-02.

(f). Secretario



