ALTA MEDICA — RETURN TO WORK

Nota Médica de Reincorporacion Laboral

El/La profesional Dr./Dra.: Mat.:

Institucion: Especialidad:

AUTORIZA LA REINCORPORACION LABORAL DE:

Nombre completo:
Empresa: Puesto:

Documento: Edad: Sexo:

SE OTORGA ALTA MEDICA Y SE AUTORIZA LA REINCORPORACION:

Fecha de alta médica: Apto/a a partir de:

Tipo de alta: m Total m Parcial m Con seguimiento m Condicional

DIAGNOSTICO PREVIO / PATOLOGIA TRATADA:

CONSIDERACIONES PARA LA REINCORPORACION:

Emitido en: alos dias del mes de del afio
Fecha Firma y Sello del Médico
/ / Dr./Dra.:

Certificado de alta médica - Documento oficial para reincorporacion laboral - Valido con firma profesional

Para verificacion, contacte al profesional emisor.



