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CERTIFICADO DE ATENCION

El profesional que suscribe, certifica haber atendido al paciente:
KOty usios  [hisios . RUT._242% 0(6-2 .
En el establecimiento: ___02SCam ‘}0:)
Diagnéstico: gﬂ’\? hoca Mauno D‘ € -
Por lo tanto debera hacer reposo por:idl'as. desde el__/ q ( / ‘! ) J \'IL

Hasta 2 S-H fl - _,ambas fechas incluidas.
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Fecha: *“ de /u del CJ“‘(; T Fir yT:mbre ----------
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