Programa Integral CERTIFICADO MEDICO

Interdisciplinario de Por Atencidon a Familiar Enfermo
Salud Laboral
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Aconsejando reposo desde el dia .........cccu....... hasta el dia................... , total de dias ............. , debiendo quedar al

cuidado del familiar que lo/a acompania.

Estampillado Firmay sello de Médico

Programa Integral
Interdisciplinario de

Salud Laboral CERTIFICADO MEDICO

Por Atencion a Familiar Enfermo

| T Lo Yor=1 [Tc F=To s L= RO , Provincia de...oeeveveeeceieeeeee e
o [ , Se presentd a revision MEICA ....ouieice et st e
D]\ ] R ,de ........... afos de edad acompafiado/a de:
................................................................................................................................. DNI: e eteeeeene, QUIEN
declara Ser (ConSigNar PAreNtESCO) .uuviivueeeeeereriieesreeseeeeeseeesbesseeseeeneesreseraesseeens . Se certifica que el/la paciente se

LY a LoV LTl =T olo o IU T oI ol UF- Vo [ o 2 e [T OOt
CIE-10: ...........

Aconsejando reposo desde el dia ...................... hasta el dia................... , total de dias ............. , debiendo quedar al

cuidado del familiar que lo/a acompafia.

Estampillado Firmay sello de Médico



