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HON. PEDRO A. RODRIGUEZ GONZALEZ « ALCALDE
MUNICIPIO AUTONOMO DE TRUJILLO ALTO

CERTIFICACION MEDICA

Informacién del Paciente

Nombre e Inicial ler Apellido 2ndo Apellido
Informacioén del Paciente en Letra de Molde

Teléfono Residencial:

Mes / Dia / Afio Edad
Fecha de Nacimiento Teléfono Celular:

Diagnostico, descripcion del impedimento o condicion incapacitante, todas las condiciones preexistentes y
tipo de ayuda recomendada. (favor de no escribir abreviaturas)

¢Padece el paciente alguna enfermedad que hace se encuentre encamado o tiene alguna
discapacidad con condicion crénica que en cualquiera de estos casos la persona requiere Si* No
de equipo médico conectado a la electricidad las 24 horas del dia?

*Indique cual:

Informacién del Médico

Nombre del Médico en Letra de Molde Numero de Licencia

Direccion:

Teléfono Consultorio Teléfono Celular:

[J CERTIFICO QUE LA INFORMACION EN ESTA CERTIFICACION ES CORRECTA Y VERDADERA. LA INFORMACION FUE SUMINISTRADA
LIBRE DE COACCION Y VOLUNTARIAMENTE. AUTORIZO AL MUNICIPIO A VERIFICAR TODA LA INFORMACION PROVISTA EN ESTA
CERTIFICACION. ENTIENDO QUE TODA INFORMACION FALSA PUEDE SER CASTIGABLE BAJO LEY ESTATAL Y FEDERAL.

Firma del Médico Fecha Titulo y/o Especialidad

Sello del Médico

Nota: La informacion divulgada esta protegida por las disposiciones
y reglamentos de confidencialidad aplicables y que las mismas
prohiben a la persona que recibe la informacion la divulgue a
terceros.
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