[image: image1.jpg]


                                         NOMBRE DE LA INSTITUCION DE SALUD                                                              
            
EL INFRASCRITO MEDICO_____________________________________________________________________

DEL HOSPITAL__________________________________________________________, POR MEDIO DE LA 

PRESENTE HAGO CONSTAR QUE EL SEÑOR (A) ____________________________________________

DE______________________ AÑOS DE EDAD CON EXPEDIENTE CLINICO 

NÚMERO______________________________________, EGRESÓ  DE ESTE CENTRO ASISTENCIAL 

EL DIA _____________________________________ CON DISCAPACIDAD: 

 a- PERMANENTE            b- TEMPORAL   
 COMO CONSECUENCIA DEL (LOS) SIGUIENTE (S)
DIAGNOSTICO(S) _________________________________________________________________________________

Y CON CAUSA EXTERNA: PACIENTE LESIONADO EN ACCIDENTE DE TRANSITO.

Y PARA LOS USOS LEGALES QUE EL (LA) INTERESADO (A) ESTIME CONVENIENTE SE 

EXTIENDE LA PRESENTE EN LA CIUDAD DE ________________________, A LOS __________ 

DIAS  DEL MES _____________________ AÑO_____________________.

__________________________________________________________

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

F.__________________________________________________________________

FIRMA Y SELLO DEL DIRECTOR DE LA INSTITUCION

LOGO DE LA INSTITUCION DE SALUD








