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CERTIFICAEE

El médico que suscribe certifica asistir profesionalmente
al (la) paciente _
- /! .

Quien debe perman cer en reposo
desde el @l A< /43 hasta el //’?0//’%"

por la causa que g;e expresa a contlnuaclon

DIAGNOSTICO
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Se extiende el presente certificado para ser presentado

en Cﬁwiwwm

Fecha: 3/70 ] =k | ‘

Nombre y Firma Médico: (/_;/,.,/
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