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CERTIFICADOS MEDICOS

REQUISITOS GENERALES

Para la justificacion de las licencias médicas, el certificado que se presenta debera
reunir los siguientes requisitos:

1. Nombre y apellido del paciente.

2. Diagnostico médico 6 CIE 10 (Codigo Internacional de Enfermedades) 6
equivalentes.

Tratamiento médico aconsejado (opcional).
Lugar y fecha de la atencion.

Firma y sello del profesional, legible con nimero de matricula y especialidad.
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Aportar ademas estudios y todo elemento de juicio médico para poder
determinar la licencia médica, en los casos que le sean solicitados.

“SOLAMENTE PODRA TRAMITARSE LICENCIAS CON CERTIFICADO
ORIGINAL Y CON LOS REQUISITOS DESCRIPTOS EN ESTE PROTOCOLO”
Se adjunta modelo del mismo.

Segun Ley 17.732 art.19 inciso “7” “...Es obligacion de los médicos prescribir o
certificar en formulario que deberén llevar impresos en castellano su nombre, apellido,
profesion, nimero de matricula y domicilio...” “...las prescripciones y/o recetas
deberan ser manuscritas, formuladas en castellano, fechadas y firmadas..”

Segun la Ley Nro. 26.529, art.2 inciso “F” “...Todo paciente tiene derecho a recibir
informacion sanitaria necesaria vinculada a su salud por escrito...”

CERTIFICADOS MEDICOS EXPEDIDOS CON DOMICILIO
CIRCUNSTANCIAL

Si el agente se encuentra en un domicilio circunstancial, en caso de enfermedad
personal o de un familiar deberd presentar certificados médicos con los siguientes
requisitos adicionales a los enunciados en el punto anterior:

INTERIOR DEL PAIS
e En caso de internacion, deberd estar firmado y sellado por el director
medico de la Institucion

EXTERIOR DEL PAIS
e Requisitos generales

e Firmado por el consulado argentino del pais de estancia

e En los casos que corresponda, con la traduccion al idioma castellano
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MODELOQO DE CERTIFICADO

1 Nombre v Anellido del Paciente
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5 Firma y Sello Legible con Nimero
de Matricula v Especialidad

NOTAS:
1) El tratamiento médico es optativo

2) El certificado debe ser ORIGINAL y con las condiciones antes mencionadas de
caracter obligatorio

3) Tachaduras / enmiendas deben ser salvadas con firma y sello del profesional
interviniente.
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