CERTIFICADO K/_D_A

\
Fecha o 5’/ S /20922’
El (la) Profesional que suscribe certifica que el (la) paciente:
f
\M /e
debe permanecer en reposo.
Desde Z 6’{ g{ 2022 Hastar\j@//g / 2022
Sin actividad fisica durante % dias
Por causa que se expresa a continuacioén,
Diagnc’:stig: W
g B
Se extiende el presente certificado a peticion del interesado para
gque sea presentado en: .
o los fines que estime convenienteO
Mé?‘\co tratante
4




