
 

 

 

Justificante Médico 

 

Lugar y fecha: [LOCALIDAD], [FECHA]   

A quien corresponda, 

 

Certifico para todos los efectos que [NOMBRE Y APELLIDO] fecha de 

nacimiento [FECHA], estuvo en el centro me dico [NOMBRE ME DICO], 

direccio n [DIRECCIO N], [LOCALIDAD] en el periodo de [HORA INICIO] 

horas a [HORA FINA] horas el dí a [FECHA]. 

 

Atendido por el profesional [NOMBRE DEL ME DICO] cuya ce dula es 

[CE DULA DEL ME DICO] de especialidad me dica [ESPECIALIDAD]. 

Sirva este documento para acreditar la presencia en el centro y 

atencio n me dica al paciente antes mencionado y como justificante de 

falta de asistencia. 

 

(Firma y/o sello del profesional) 

 

[DIRECCIO N]  [LOCALIDAD] - [NU MERO DE TELE FONO] 
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