CERTIFICADO

Municipalidad A
Padre Las Casas
FECHA, _/ Z DE y (w0 Z ?

El medicd qye suscribe certifica asistif profesionalmen al paciente :
C
('
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Quién debera permanecer en reposo desde el: / ;' _'Oé 2 2 &
hasta el: r/g‘oo/"k%

Por causa que se expresa a continuacisn:

Diagnéstico: (%C/Mﬂ % MM@

Se extiende el siguiente certificado para ser presentado en

Ses ,4’(60

NOMBRE 4 FIRMA DEL MEDICO.

?\:‘E impreacs del Sur - (_oncepe



