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CERTIFICADO MEDICO

Eldia ..o alas ........oooeenl. horas
se presentd a revision médicael paciente ..o
Con DNI ..o de i afios de edad.

Se certifica que se encuentracon un cuadro de .........c.cooevviiiiiiiiiriiiiieinn,
Con cddigo de patologia segun el CIE-10 .............cooeiviiiiinnn... , aconsejando reposo/
(011 o - [0 G < P

Desdeeldia ........../eooovcceo/ovnen. Hastaeldia .....oo/oooocii oo,

Cantidad 08 AiaS: .. u ettt

Estampillat Firma y sello del médico

1 Excepto que sea expedido por un efector publico de salud
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DATOS DEL CARGO

ORD ID. SARH DENOMINACION DEL CARGO Situacion de Revista
1
2




