CERTIFICADO MEDICO

Por enfermedad personal

[\

Cantidad de dias:

Estampillas Firma y sello del Médico

PROGRAMA
":L',;",‘I‘(a INTEGRAL INTERDISCIPLINARIO
§ de SALUD LABORAL




CERTIFICADO MEDICO

Para Licencias por Atencion a Familiar Enfermo

EN 12 10Calidad d@...uu ettt ,Provincia de........coveevieeiiciieiee e,

El dia ....... 2 A ,alas ......... horas, se presenta a revision médica el/la Paciente..........

.................................................................................................. DNI: e eevveeeen,, de........a@fios de
edad, aCOMPARATO/E U@ ....ueevieecee ettt ettt sttt e st st s et ss e st s bt sssaestenenbesseseaseae s
D]\ PPN , quien declara ser su (consignar parentesco)..........cuueeeeeveeveeveeveevecresrenen.
Se certifica que el/la paciente se encuentra con UN cUAAIO de........cccueveeeeeeeeeieriee et e seeaaes
Cédigo CIE-10: ................ , aconsejando reposo desde el dia.........ccceu..... hasta el dia .......ccevenneee ,
Total de dias .....ccceeeveuenes , debiendo quedar al cuidado por el tiempo de reposo indicado del familiar

que lo/a acompaiia.

Estampillado Firma y sello del médico
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