CERTIFICADO MEDICO
(Para ser completado de pufio y letra por el médico que asiste al

paciente)
1) Datos de/ paciente:
NOMDIE Y APCIIO: ..o s b0
DNt sssessssssessesens BB oot st
Identidad de género qUE refiere |a PEISONA. ..o
Lugar de Asistencia Médica: D] (0]

Consultorio Institucion Sanatorial Domicilios|

2) Diagnostico: (CIE10)

6)Dias de ausentismo sugeridos .......... desde...... Soviiid i hasta...... Y S
(Para ser completado en caso de Ausentismo laboral)

7) “...El Profesional autor del Certificado no se responsabiliza del uso que el peticionante
y/o paciente haga del mismo y que exceda o se aparte del contenido de dicho certificado”.
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