
Ext.   

SECRETARÍA DE SALUD 

CERTIFICADO DE GRUPO SANGUINEO Y FACTOR RH                               Folio__________                              

DR. RAUL ARTURO GUZMAN GARCIA, MÉ DICO CIRUJANO CON CÉ DULA PROFÉSIONAL 981997, QUÉ SUSCRIBÉ, AUTORIZADO LÉ-

GALMÉNTÉ PARA ÉJÉRCÉR SU PROFÉSIO N, Y ADSCRITO A ÉSTA SÉCRÉTARIA DÉ SALUD MUNICIPAL HACÉ CONSTAR QUÉ HABIÉNDO 

PRACTICADO ÉN ÉSTA FÉCHA ÉXAMÉN DÉ LABORATORIO A: 

C.   ______                                                                                                                                                 __                    .                                                                                                                     

ÉDAD : _________AN OS.                                                                                                                                                                              

SÉXO: ____________________. 

GRUPO SANGUINEO: “    ___ “. 

FACTOR RH: _______________   _. 

A PETICIÓN DEL INTERESADO (A) PARA LOS FINES LEGALES QUE LE CONVENGAN SE EXTIENDE LA PRESENTE CONSTANCIA EN LA CIUDAD DE 
IGUALA DE LA INDEPENDENCIA, GRO. EL DIA      __   _   DE    _____________________   ___DEL AÑO _2024_. 

ATENTAMENTE 

 

_____________________ 

DIRECCIÓN DE ATENCIÓN MÉDICA 

DR. RAUL ARTURO GUZMAN GARCIA 

Secretaria de Salud 

Municipal  

Ayuntamiento Municipal 

2024-2027 
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