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EVALUACIÓN BENEFICIARIOS INCAPACITADOS
 Leyes Especiales

Ley ___4/85___

Nombre del Pensionado:
# Seguro Social:

Nombre del Solicitante:
# Seguro Social:

Nombre del Solicitante:
# Seguro Social:
Relación con el Beneficiario:
Solicita Tutoría:   Sí_____      No_____
Fecha de Solicitud:

Nombre del Beneficiario:
# Seguro Social:		    
Fecha de Nacimiento:
Relación con el Pensionado:
Diagnóstico:   

Análisis Técnico:

Recomendaciones:
	1.  

Necesario referir a médico asesor:   Sí_____     No_____     Especialidad______


Nombre del Técnico en Determinación de Incapacidad: ______________________________

Firma de Técnico en determinación de Incapacidad: ________________________________

Fecha: _________________

Continuación:
Nombre del Pensionado Fallecido:
# Seguro Social:
Nombre del Beneficiario:
# Seguro Social:



Conservación: Igual al expediente del cual forma parte.
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