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CONCLUSIONES PARA EL INSTITUTO
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SI — NO estd incapacitado, fisica y/o intelectualmente, total o parcial (% de la misma.......cccccoenvveerernenienienennenene ),

Permanente o transitoria (reexamen a ....................) causas naturales y/o profesionales, SI — NO incapacitado al cese.
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ENFERMEDAD ACTUAL (COMPLETAR POR ELL MEDICO TRATANTE)

Declaro que mis respuestas son verdaderas y completas. Autorizo a las autoridades médicas

Oficiales, a requerir cualquier informe sobre mi verdadero estado de salud.

Firma del Médico Firma de conformidad



