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Fecha 13/09 /19

El médico que suscripe Certifica asistir profesionalmente
al paciente-

Andreg Cataling Diaz Araya
Cuyo diagnaéstico es:
FARI‘NGITIS AGUDA

Y Quien debers P€rmanecer en reposo

desde el _13/09/20 19

hasta el 1 3/09/2019

Extiende el presente Certificadg

para ser Presentado en:
universidad

526-8

Firma
Ruben Slater Torres
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