A

Sr(a). Profesional de la salud:

Con motivo de acreditar el gasto en salud de el/la estudiante o de alguno de los/as integrantes

CERTIFICADO MEDICO

~
i~ de su grupo familiar, se solicita a usted, aportar la informacidn requerida segun corresponda:
) |I;\ Q@%\ 1. Nombre paciente
g &) 2. RUT
A8 —=»| | 3. Diagnéstico médico

4. Clasificacion de la ____ Enfermedad catastrdfica

enfermedad (marque con X) ____ Enfermedad crénica o permanente
5. Costo de la enfermedad Enfermedad de mediano costo

(marque con X)

____ Enfermedad de alto costo

6. Cobertura por GES (marque ____Si
con X) ____NO

7. Paciente se atiende por GES | ____S[
(marque con X) ____NO

8. Tratamiento

9. Medicamentos

10. Alimentacién especial ____Si

NO

11. Exdmenes

12. Observacién

Timbre de la Institucién

Direccion de Bienestar y Desarrollo Estudiantil

Nombre y RUT médico tratante

3

Fecha:




