
 
 
 

República Dominicana 
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CERTIFICADO MEDICO 
 
 

Yo____________________________ Medico provisto del correspondiente 
 

Exequátur No_________ CERTIFICO haber examinado a: _______________ 
 

_____________________________________________________________ 
 

Cedula de identidad y electoral No.________________________________ 
 

Y contando____________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________ 
 

Por lo que lo recomiendo________________________________________ 
 

_____________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________ 
 
 

Expido la presente certificación en _______________________ año _____ 
 
 
 
 
 

___________________________________ 
Firma del Médico y Sello 

 


