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REVISIÓN MÉDICA DE EXPEDIENTES (Reembolso)
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	[bookmark: Nombre1]     

	SEGURO SOCIAL:                                                                                                    
	[bookmark: SS1]     
	REEMBOLSO DE APORTACIONES:
	[bookmark: Reemb]     

	RECOMENDACIONES:
	[bookmark: Check3]|_| Incapacidad Total y Permanente

	
	[bookmark: Check4]|_| Enfermedad Terminal

	
	[bookmark: Check5]|_| No Cumple con los Requisitos de la Ley 447

	
	|_| Se recomienda Tutor.

	OBSERVACIONES:

	


	


	


	


	


	


	


	


	


	


	

	
Página 1 de ____




	[bookmark: Text1]     
	
	[bookmark: Text2]     

	LICENCIA
	
	NOMBRE DEL CONSULTOR MÉDICO

	


	
	

	FECHA (día/mes/año)
	
	FIRMA



	NOMBRE:
	[bookmark: Nombre2]     
	SEGURO SOCIAL:                                                                                                    
	[bookmark: SS2]     

	OBSERVACIONES (Continuación):

	


	

	

	

	

	


	


	


	


	


	


	


	


	


	

	
	
Página ____ de ____



	     
	
	     

	LICENCIA
	
	NOMBRE DEL CONSULTOR MÉDICO

	


	
	

	FECHA (día/mes/año)
	
	FIRMA



235 Avenida Arterial Hostos · Edificio Capital Center  · Torre Norte, Hato Rey
PO Box 42003 San Juan, PR 00940-2203
Tel: (787) 777-1414  ·  www.retiro.pr.gov



image1.png
wTAE
@ RETIRO





image2.png
@ RETIRO





