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Sr(a). Profesional de la Salud:

CERTIFICADO MEDICO

Con motivo de acreditar el gasto en salud del estudiante o de alguno de los integrantes de su grupo familiar,
se solicita a usted, aportar la informacion requerida seguin corresponda.
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4. Clasificacion de la ____ Enfermeliad catastrofica
enfermedad (marque con __X_ Enfermedad crénica o permanente
una X donde corresponda)
5. Costo de la enfermedad _____ Enfermedad de mediano costo
(marque con una X donde _X_ Enfermedad de aito costo #
corresponda)
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Dr. Jon§than Wuinde Mora
Médico Cirujano
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