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y que el mismo era _¢mpleado de ésta casa (1) habiendo concurrido por ultima vez a su trabajo el
miembro de ésta asociacion
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Es beneficiario de este certificado (1) _Elpropioasegurado  qomiciliado/aen calle ..o,
La propia asegurada
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incapacitado Total.

A continuacion proporcionamos los nombres y domicilios de los médicos que lo asistieron durante su

ultima enfermedad.

Detallamos a continuacién las.fechas en que el asegurado faltdo a su trabajo en nuestra casa desde
el dia oot de N JR T enitassassens aflo oo , y aclaramos cuando tales inasistencias

fueron originadas por enfermedad del empleado.-

Fecha de cada Causa de lamisma Nombre del Médico que
inasistencia intervino en cada
oportunidad cuando la
inasistencia haya sido
por enfermedad del
empleado.-
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