
 
 

 
 

 

  

 

Fecha de emisión: ___/___/_____ 

DATOS DEL BENEFICIARIO 

Nombre y apellido: ___________________________________________________________ 

Tipo y número de documento: ________________________________________________ 

Edad: ________________________________________________________________________ 

 

DIAGNÓSTICO SEGÚN CUD: __________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

 

 

SE INDICA _______________________________ (especificar modalidad) EN JORNADA  

SIMPLE / DOBLE (seleccionar opción), DESDE _____________________ (mes y año de  

inicio) Y HASTA _____________________ (mes y año de finalización).  

 

 

 

 

______________________________________________ 

FIRMA Y SELLO DEL MÉDICO TRATANTE 

 

 

 

 

 

ORDEN MÉDICA – MÓDULOS (FORMULARIO 3) 


