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INFORME MEDIC
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Llicenciat/da 0 Doctor/a en MediCiNa I CIlTUGIAL .........uuuiiiiiiiiiiie et e e e e e e e e e e et eeeearaanas
amb el nimero de Collegiat ..........cccveeeieeiiiiiiiiiiee e,

A sol-licitud de la persona interessada, i per a la seva presentacié a la Mutualitat General de

Funcionaris Civils de I'Estat, assenyalo que

-Tractaments aplicats (indiqueu, segons el cas, tipus de cirurgia realitzada, o tractament aplicat: quimioterapia,
radioterapia, hormonoterapia, altres) i data de realitzacié/finalitzacié dels tractaments.

-Descripcié de les sequeles dels tractaments aplicats, que justifiquen la indicacio:

O Alopécia secundaria
[0 Alteracions mamaries post-tractament

[0 Alteracions dermatologiques

Firmat:

I LIMPIAR FORMULARIO
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