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ALIDA PARA ESTABLECIMIENTOS PRIVADOS

Diagnéstico: Trastorno g epresivo Cédigo N°.081099
' Justificado Desde: 15/11/2024 Hasta: 23/02/2025 Alta: Cédigo de Licencia:
Control: 24/02/2025 722 0000 0000

= Observaciones
O DEBERA CONSERVAR CERTIFICADOS MEDICOS DE LAS

= TERAPIAS MENSUALES DE PSICOLOGO Y PSIQUIATRA
<{ PARA PRESENTAR AL MOMENTO DE LA FECHA DE NUE Vo
O CONTROL EN MEDI FAM
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ntro de las 24hs de emision ante Autoridad Superio
: LECIMIENTOS PRIVADOS.
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o Oficial exclysivo para |a Pcia. de La Rioja
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