jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, situe el puntero del raton en el espacio
correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

INFORME MEDICO

Licenciado/a ou Doutor/a en MediCing € CiFUIMNXIA.......ccoeviuuriiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e s s s ssssneeneeeeeees
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A solicitude do/da interesado/a, e para a sua presentacion na Mutualidade Xeral de Funcionarios

Civis do Estado, sinalo que
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-Diagnostico da enfermidade neoplasica padecida (CIE-10):

-Tratamentos aplicados (indicar, segundo o caso, tipo de ciruxia realizada, o tratamento aplicado: quimioterapia,
radioterapia, hormonoterapia, outros) € data da sUa realizacion/finalizacion.

-Descricién das secuelas dos tratamentos aplicados, que xustifican a indicacion:

[0 Alopecia secundaria

[0 Alteracions mamarias post-tratamento
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