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21- PRECISA LA AYUDA DE TERCERA PERSONA PARA REALIZAR LOS ACTON ORDINARION DE LA VIDA
PRECISER L'AIDE DE TIERCE PERSONNE POUR REALISER LES ACTES ORDINAIRES DE LA VILE,

22- LA INVALIDEZ TEMPORAL O DEFINITIVA ?
L'INWALIDITE EST-ELLE TEMPORAIRE OU DEFINITIVE ?
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23- LA INVALIDEZ ES SUSCEPTIBLE DE MEJORIA O DE CURACION !
L'INVALIDITE EST-ELLE SUSCEPTIBLE D'AMELIORATION OU DE GUERISON ?
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206~ LA LESION QUE PADECE EL INTERESADO
Ey derivada de accldente de trabajo o de enformedad profesfonal
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Enceaso afirmative bdic
Newrateza de la lexion
Dans le cas aflirmatif indiquer la nature de la lésion
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Focha de curacton de la lesion — date de guérison de la lésion

AE B A AR PN E B E L I AR R I E AN AR R AR EEE I ARAEE R I TR E R R I EI I R R R I TR AR LRI AT AR R I PR A m R R,

b b bada B Rl bAEd R BB PAE AR E A AR E R P AG AR EEE I P AR R R R P A bR R R AR AR bRt r AR Ed

27- CUAL ES LA INCAPACIDAD PARA EL TRABAJO MINERO ?
QUELLE EST L'INCAPACITE POUR LE TRAVAILLEUR MINEUR 7
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CONCLUSIONES / CONCLUSIONS

8- LA INVALIDEZ, ES PROVISIONAL, DEFINITIVA O NO EXISTE ? / L'INVALIDITE EST-ELLE PROVISOIRE,
DEFINITIVE OU NON EXISTANTE ?
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20- FECHA DEL RECONOCIEMIENTO MEDICO | DATE DU CONTROL MEDICAL
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3 INSTITUCION QUE HA HECHO QUE SE PROCEDA AL RECONOCIMIENTO MEDICO
L'INSTITUTION QUI A ORDONNE LE CONTROLE MEDICAL
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INSTRUCCIONES / INSTRUCTIONS

Ef presente forplario se cumplimentara o magiing o en caracteres de imprenta utifizando unicamente oy fineay de puntos /
Le présent Tormulaire sern rétabli & la machine & éerire ou & o main en caractéres d'imprimerie, Ecrire sur les lignes en
[rerintillis,

NOTAS /7 NOTES
(1) Numéra, calle, tncalidad, provincia, codige postad, pais { numéra, e, ville, provinee, code postal, pays

(20 Para fox nacionales espanoles, indicar el numero del docimenta nacional de ldentidad (DN anngne este eadneado. Si
ner fo posee, indicar expresamente : no lo tiene,
Pour les espagnols, indiguer le numéro du Document National d’ldentité ( DMLY, s Pintéressd n'o pas de document,
indiquer expressément ** Néant **, Pour les marocains indiquer le numéro de la Carte d’Identité Ntionale (C.1LN, )

(3} Lstos datos son indispensables si la pension ha sido solicitada entera o parcislemente alegonda tivalidez motivade por
une afeccion de estos organos. [ Ces renseignements sont indispensables si la pension a éié sollicitée entidgrement ou
particllement pour invalidité motivée par une affection de ces organes.
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