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FORMATO CERTIFICACION DE ASISTENCIA A 

CITAS MEDICAS 
VERSION   

 

Calle 48 No.2AN-45, teléfono 2177775 
Página web: www.antonioholguingarces.co 

Correo electrónico: ieahg@semcartago.gov.co 
“CALIDAD Y EXCELENCIA COMPROMISO DE TODOS” 

Código Postal: 762022 

 
                                                                        

FECHA: _______________________________________________ 

NOMBRE DEL SERVIDOR PÚBLICO Y/O DOCENTE: _________________________________________ 

CEDULA N°: ______________________ 

CARGO – NIVEL – AREA DE DESEMPEÑO: ________________________________________________  

CITA MEDICO GENERAL, PROFESIONAL DE LA SALUD Y/O ESPECIALISTA 

FECHA DE ATENCIÓN: ____________________________ HORA: ____________________________ 

CIUDAD DE LA CITA: ____________________________ 

TIPO DE CONSULTA 

MEDICINA GENERAL:            MEDICINA ESPECIALIZADA:            OTRO:  

ESPECIALIDAD: ____________________________ 

NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE: __________________________________________________________ 

 

_______________________________________________ 

FIRMA DEL MÉDICO O PROFESIONAL DE LA SALUD 

 

C.C. ___________________________ 

 

T.P. ___________________________ 


