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NaStIZOI Una sonrisa de bienestar
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CERTIFICADO

El médico tratante que suscribe ha indicado reposo al (la) paciente:

gr— dias sin actividad fisica
........ l....das en reposo en su hogar
A contar del .......... ( (::- ...... de...E.Jo'-‘u h€ deM{ .......................

Por causa que se expresa a continuacion:

Diagndstico:

-------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

El presente certificado se extiende para ser presentado en:

(6 110 / 13)
Nombre y firma médifo tratante \ Fecha

ABagé



