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CERTIFICADO

El médico que suscribe certifica atencion profesional me (de la)

paciente ...... \/ /*rf ..... 4. T W A C ...... \\c .......................................................................................
quien presenta ... fl, ...... AL E s \ﬁ ....................... \LLA,‘L ............................................................
Se indica reposo en casa por ... z . m .................. \ .................................... dias a contar del
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