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CERTIFICADO ALTA MEDICA
Nº de Expediente:………….

Apellido y Nombres del accidentado:……………………………………………………………………………….
Secuelas:……………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………
Capacidad para el reintegro laboral:……………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………
Aconseja trámite:…………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………
Lugar y fecha:…………………………………………………………………………………...

                                                     ………………………………

Firma y sello del médico
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