CERTIFICADO MEDICO

Para Licencias por Atencion a Familiar Enfermo

EN 12 10Calidad et et LProvincia de...oeeece e,

El dia ....... YT - ,alas ... horas, se presenta a revision médica el/la Paciente:.......cccc.........

.................................................................................................. DNI; sansmsamnsmnesg 08 sawnanos dé
edad, aCOMPANRAIO/A GO ...ttt ettt et e e e e s e s s es et st st s et e s eas e s aenaesaes st e e sanaaras
N e , quien declara ser su (consignar PAreNteSsCo)..........cecvueevuvveeseerereveisreressvennn..
Se certifica gue el/la paciente se encuentra con Un CUAAIO A......cciueecriererinesieeesieeierees e se e e,
Cddigo CIE-10: ... , aconsejando reposc desde el dia....ccceeeeenne.. hasta el dia ...ccccvvvenenne, ,
Total de dias .....cccccueeeee. , debiendo quedar al cuidado por el tiempo de reposo indicado del familiar

gue lo/a acompafia.

Estampillado Firma y sello del médico

PROGRAMA
INTEGRAL INTERDISCIPLINARIC
de SALUD LABORAL




