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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




Fecha: ____ de_______de ____

Consecutivo #________
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Dr (a). ____________________
Director (a) 

Área de Salud _____________ 
Correo electrónico: __________@ccss.sa.cr
ASUNTO:
Autorización de Licencia ________________ (indicar: Fase terminal, menor gravemente enfermo, extraordinaria). Ley 7756. 
Estimado Dr (a):
Conforme acuerdo de la Comisión Local Evaluadora de Licencias e Incapacidades del día__  /____/_____, se autoriza Licencia ________________ (indicar: Fase terminal, menor gravemente enfermo, extraordinaria) al Sr (a) ________________________, N° de identificación ______________, adscrito al Área de Salud que su persona preside, y quien ha sido designado responsable del cuido del Sr (a) (o menor, según corresponda), __________________________, N° identificación ________________________, el cual se encuentra con el siguiente diagnóstico o condición de salud:_______________________________________________________.
El periodo de la licencia rige, del _____/_____/_____ al ____/_____/_____, por lo que se solicita la confección de la boleta de licencia y el seguimiento correspondiente, estando el interesado debidamente informado sobre los deberes y responsabilidades que le atañen, según consta en documento “SOLICITUD DE BENEFICIO, LICENCIA AL AMPARO DE LA LEY 7756 (Beneficios para los Responsables de Pacientes en Fase Terminal y Personas Menores de Edad Gravemente Enfermos) SOLICITUD DE PRIMERA VEZ”, mismo del cual se adjunta copia. 
NOMBRE DE LA UNIDAD

_______________________

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

Cc/ Expediente administrativo  (nombre del usuario enfermo). 
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