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CERTIFICADO MEDICO 

Fecha [? 1 )\ 1 ~ ~ 

Apellido y Nombres: ... . --~----~ ............ ....................................... .... .. 

Empresa: .... ........... ................................................................. . 

Ac'cidente de Trabajo 
Enfermedad profesional 

Debe permanecer en reposo 

~ 

~ 

Enfermedad lnculpable D 
Escolares D 

Desde ~-~) 1 1 } l l ~ 1 
Hasta 'l. ~ H V'1 

Próx:imo control 1 ¡,I 1 ~ 1 V'l 1 

Diagnóstico: ...... . :.·::·:: .. ~ ... ::::: ...... ::: ...... ::: 


