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	CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

MOMBRE DE LA UNIDAD
Teléfono:_________ ext._____
Correo electrónico para correspondencia con firma digital: _________@ccss.sa.cr
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DICTAMEN MÉDICO
El (la) suscrito (a) Dr. (a)____________________, código médico #______, en calidad de (director, jefe de consulta externa), certifico que, con vistas al expediente (físico o digital) #_________________, a nombre de _________________, con diagnóstico ___________________________,  se documenta en atención brindada el día ______ del mes de ________ del 20__, por el (la ) Dr. (a) _____________________, código médico #______________, especialista en _________________, criterio del mismo que indica: “paciente en Fase Terminal”. Lo anterior, para que se brinde el beneficio de Licencia para cuidador de paciente en Fase Terminal, acorde lo establece la Ley 7756 (Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal y Personas Menores de Edad Gravemente Enfermas),  al Sr (a) ___________________, identificación #_____________________________, quien mantiene la siguiente relación con el enfermo: ___________________, a partir de  ____/_____/____ y hasta el ____/____/____. (recordar, se certifica a futuro a partir de la emisión del criterio del médico tratante, y el plazo no puede superar los 6 meses). *************************************ÚLTIMA LÍNEA***************************************
Se otorga en (lugar donde se ubica la unidad), a los ______ días del mes de _________ del 20______. Este dictamen no tiene validez, si no constan las firmas, comprobante de pago de los timbres correspondientes y sello (solo en caso de dictámenes físicos). 
NOMBRE DE LA UNIDAD

_______________________

Dr (a). NOMBRE DEL MÉDICO QUE EMITE LA CERTIFICACIÓN Y CÓDIGO. 
Calidades (director, etc)
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