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El médico que suscribe certifica asistir profesionalmente
al (a) paciente:
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Quien debe permanecer en reposo

Desde el Zl_‘” O,az LEZ hasta el aQ/‘/QB/oZ_%

Sin actividad fisica

Desde el hasta el

Por la causa que se expresa a continuacion

DIAGNOSTICO
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Se extiende el presente certificado [nara ser presentado en:
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Nombre y Firma del Médico
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https://v3.camscanner.com/user/download

