LANILLA P VA ERSONAS CON ARTRITIS REUMATCOIDLA

Este certificado deberd ser completado por médico especialista en Reumatologia ¢
ietra clara y en forma completa. El mismo tiene caracter de declaracion jurada. La Junta
Evaluadora del Servicio Nacional de Rehabilitacion podra pedir informacion ampliatoria -
Médico que evalud a la persona.
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