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Certificado médico

Mediante el presente documento, se certifica que el paciente:

Nombre: ? bt A é:g/\wd‘ ? {\’(  LSAX1Y ~Srendido
con fecha OF/ 'S/ 2 <, debe permanecer e reposo por el siguiente
diagndstico médico (}@.)fﬁm Gt-’?i ' "7 durante 0.2 dias,
hastal> /&5 /) 2=

Este documento podra ser presentado dénde paciE(n‘-te estime conveniente.
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Firma y timbre



