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 MEDIC SOBRE ALTA HOSPITALARIA

1] )70 1= PRSP RPURRTUPRUPPPPRN
amb ndm. de col-legiat/col-legiada..............cccccevrvriiennnnne. , a sol-licitud de la persona interessada

i per a presentar a la Mutualitat General de Funcionaris Civils de I'Estat, assenyalo que

AMD NIF: e

- Data d'alta hospitalaria: / /

- Descripcié de les sequeles temporals que afecten greument a la mobilitat i li/a impedeixen valer-se

per si mateix/a per al desenvolupament de les activitats basiques de la vida diaria (ABVD):

L'estimacié del periode de rehabilitaci6 per a que pugui valer-se per si mateix/a per al
deskipament de les activitats basiques de la vida diaria (ABVD) és de:

També, assenyalo que no precisa atencidé hospitalaria, ni cures dinfermeria intensives i/o
especialitzades i que requereix una estada temporal en una residéncia assistida o en centre de dia i

de nit per a la seva rehabilitacio.

Firmat:

DPS-34502 (03/24)
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