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1. DATOS DEL PACIENTE 

 

Cer�fico que el / la Sr. /a: ________________________________________________________________ 

 
2. DATOS DEL/LA MEDICO/A TRATANTE: 

Nombre/s y Apellido/s: ___________________________________________________________________________________ 
 
Registro Profesional N°  Especialidad/es : ____________________________________________________________                                                                                                                          
 
Teléf. / Celular: _________________________________________ 

 
3. DIAGNOSTICO/S DEL PACIENTE

a­ 

b­ 

 

BREVE INFORME CLINICO REFERENTE AL  LOS DIAGNOSTICOS.­  

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

4. DATOS DE LA  INTERVENCION QUIRURGICA REALIZADA Y DETERMINAR SI CORRESPONDE A CIRUGÍA  MAYOR O MENOR: 

CIRUGIA EFECTUADA  

FECHA DE LA  CIRUGIA:      / /      

5. DATOS DEL REPOSO: DEBE PERMANECER EN REPOSO DURANTE          

   ( ___ ) EN LETRAS DIAS EN NUMEROS  A CONTAR DESDE EL      / /      

6. DATOS DE LA INTERNACION 

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________ 

Fecha de Ingreso:_____/_____ /_____.         Fecha de Egreso:_____/_____ /_____.­ 

FECHA DE EXPEDICION DE ESTE CERTIFICADO : _____ /_____/_____.­ 

NOMBRE DEL CENTRO ASISTENCIAL …………………………………………………………………………………………………………….  

_________________________               ___________________________ 
FIRMA DEL MEDICO  TRATANTE               SELLO Y/O ACLARACION DE FIRMA 

_________________________________________________________________________________

El profesional médico debe completar este formulario con carácter de declaración jurada, 
con letra clara, legible sin enmiendas ni borrones 

_________________________________________________________________________________

(___) 

CAPITULO 17
DE LAS SANCIONES. 

Art.30°. Si se comprueba que, con el fin de acceder a los beneficios otorgados en el presente reglamento, el socio presenta documentos públicos o privados de contenido falso, la Cooperativa 
Medalla Milagrosa Ltda. se reserva el derecho de derivar el caso a las instancias judiciales pertinentes, sea Penal o Civil, previo impulso del Sumario administrativo de conformidad con los Estatutos 
Sociales.


