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SOLICITUD DE SUBSIDIO POR INCAPACIDAD

CERTIFICADO MEDICO - uso Exclusivo Cooperativa Lambaré Ltda.

Fecha: / / Ciudad de:

Certifico que el/la Paciente con C.i:

Padece la enfermedad y/o sufrid accidente

Ante eso el/la se encuentra con incapacidad del
tipo para poder ejercer la actividad laboral, asi
mismo inicié su tratamiento en este servicio desde / /

en el hospital y/o Sanatorio
Cuyos teléfonos son:

Observacion sobre situacion clinica General:

R eatn TP P = Firma y sello del Médico tratante
Sello del Hospital y/o Sanatorio

Observacion La falta de algunos requisitos exigidos en el fadario invalidara la presente solicitud.-

Art. 22° Si se comprueba el cobro indebido del subsidicemjw, o la tentativa de hacerlo, el Consejo de Adstracion podré instruir
el sumario que corresponda, del que podran saggdnciones y penalidades establecidas en elitbsBaicial.
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