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S A L U D D E S U EMPRESA 

CERTIFICADO MEDICO 

Fecha ~oT/-~ -1 

Apellido y Nom~res: ..... Cu¡})IJc> .. ...... fl..,J . ~·L ............................................................. ...................................... . 
Empresa: ..... O.Ll. ...... IJO.O .. .f . .f.f!:.: ..... ~P..r..V.Í..C: .. . 

8 Accidente de Trabajo 
Enfermedad profesional 

Debe permanecer en reposo 1 @ 1 

NO 

Próximo control 

Enfermedad lnculpable c=J 

Diagnóstico: ... Í~ .... .fl.~ .J.r/.J .d .... ./l~ ., .................................. .............. ... .. .... .... .. ................. . 

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO 

kherrera
Texto escrito a máquina
Certif. Castillo Pablo 27/10/14




