Asociacion Mapuche 7 A%

P/L Salud Makewe-Pelales S
Hospital Makewe /
CERTIFICADO M
- -

Por la presente se certifica que don (a): ;m, l CUV‘Y% v Edad:
RUT: 21 ASA3Y = fue atendido en este hospital el dia: y presenta el siguiente
diagnostico: D ij:‘/) por lo cual debera:

| Permanecer Hospitalizado por _ dias

A Permanecer en reposo en casa entre los dias / (Lﬁp\ —'—'y”"_'_,ﬁ
_ No realizar Educacion Fisica por dias / mes(es)
[l Realizar actividad fisica liviana por dias.

1 Debe acudir a control el dia .
El pronostico de sus lesiones es: LEVE - MEDIANA GRAVEDAD - GRAVE

Se extiende el presente certificado para ser presentado en:

Atentamente;

w25t s
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