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. : Este informe de maternidad constara de un original y tres copias; el origzinal y una copia para la trabajadora y dos copias para el médico o
%t&n . La trabajadora entregard el original de este informe a su empleador y el médico remitird una copia a la ARS a la cual esta afiliada la trabajadora,
forne debe ser debidamente firmado y sellado por el médico o PSS tratante y firmado por la trabajadora afili gun lo establece la Resolucion
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