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El médico que gusctibe certifica haber atendido profesnonalmente al (la) paciente:
Nombre : K’Aﬂ/} A gé 4’0//7 g//F‘

Quien debe permanecer en reposo en su domicilio
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Hasta el: / /

Por la siguiente causa:
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/ - s >
(hohp e Ao A /_4.,4 2,
Ademas, sin clases de Educacion fisica or — //
Reincorporado a sus clases, g dias, una vez

Se extiende el presente certificado para ser presentado en:
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Nombre y Firma Médico
Tratante

Dr. Fernando Zamora Verdecia

R.U.T.: 24.724.797-1 %
Medicina General

Clinica Hospital del Profesor
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