
 
SERVICIOS MÉDICOS 

 

 
JUSTIFICANTE DE SALUD 

 
Emiliano Zapara; Tabasco a _____ de ___________ de 201___ 

 
 

Por medio de la presente se hace constar que el Alumno (a): 
 

____________________________________________________________________________ 
 

Con número de Afiliación _____________________ al Seguro Facultativo del IMSS. 

Por motivo de Salud se ausenta de clases el día  de de 201___  

En Horario de:  para  

Carrera: ___________________________  

Tutor: ____________________________ 

 
 
Se extiende la presente a solicitud del interesado: para trámites escolares. 
 
 Diagnóstico _____________________________ 
 

Responsable: ________________________ 
Cédula Profesional: ___________________ 

 
c.c.p. Alumnos  
c.c.p. Servicios Médico   
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