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CERTIFICADO ¥

El paciente: Qb)(}vl Arxf uuou{ o =
Deberé permanecer en reposo a partirdel__Z.de (0 @ 201’2,

por__% dias en su hogar y no podré realizar educacion fisica a contar

de esta fecha, por { dias.
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Se extiende el presente certificado médico para ser p sentado en:




