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Asunto: RECLAMACION DE INVALIDEZ

Cordialmente me permito informar que me diagnosticaron perdida de la capacidad laboral el
(FECHA DEL DIAGNOSTICO), por lo anterior solicito a ustedes iniciar la reclamacion pertinente por las
obligaciones activas.
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Copia de la cedula (150%)

Copia de la calificacién emitida por la junta medica
Historia Clinica
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