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CERTIFICADO MEDICO

El médico que suscribe (Apellido y NOMDIE) ... v i e et
.......................... ,especialistaen......oooooiiiiiiiiin ]l MAEIN® L
.............................................................................. Teléfono N
CERTIFICA haber examinado @l SK./ Sra......c.uu it et
<ce.....afos de edad, fecha de Nacimiento:..........cooviiiiiiiiiiiiin SDINLLNC.
...................................................... , Especialidad....................c.ceeeiiiiiiienens..... con domicilio en
............................................................................ SN Localidad.
...................................... SCP i QUIEN PAdECE . e
Institucion donde fue asistido/az. ... ..ouuiuieii i
Bajo Historia Clinica N®..........coooviiiiiiii apartirdefecha.........c..oooii
Examenes complementarios en que fundamenta el DiagnOstiCo:. .. .uuuuininieiet e
RLC L L= 1 (e Telo g T = To fo T PP
Tiempo de recuperacion 1aboral @StiMada. .. ......i.iii e
Porcentaje de incapacidad laboral actual Fisica/ Psiquica (Ndmeros: ..................... % Letras:......ooviiiiiiiiiiiiii %)

Calificacion de la Incapacidad: - TRANSITORIA: SI/NO - PERMANENTE: SI/NO - DEFINITIVA: SI/NO
Desde que fecha considera el inicio de la enfermedad iNCaPACItaNte .........oeiniiiniiiii e

Observaciones: (Breve fundamento de lo certificado)

Para ser presentado ante las autoridades de la Caja de Previsién Social para Profesionales de la Salud de la Provincia de Cérdoba. -

Lugary Fecha Firma

Debera ser llenado de puiio y letra por el Profesional Médico de cabecera, con letra clara sin enmiendas, evitando
siglas y/o cédigos y a titulo de declaracién jurada.






