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CERTIFICADO & :
El paciente: @AM&MQ &léi’récurd ‘QW%

Debera permanecer en reposo a partir del_/ 2 de Jéﬂp 201:}3
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por____diasen suhogaryno podré realizar educacion fisica a contar
de estafecha, por__( dias.
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Se extiende el presente certificado médico para ser presentado en:
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