I. MUNICIPALIDAD DE VILCUN

DEPARTAMENTO DE SALUD Certificado

El Médico que suscribe certifica haber asistido profesionalmente al (al) paciente:

(Fobde Coxnel. Mocnouws )
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-
Quien debe permanecer

O Sin actividad fisica durante D dias.
@ En reposo en su hogar durante dias.

Acontar del @ de L Abﬂ\ J de [ ZJO&JJ

por la siguiente causa:

Kinesnusi sy, ol

Se extiende el presente cerfificado para ser presentado en:
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Imp. Soc. Lofca y Letter Ltda/contactos.letter@gmail. com/F-452-739980
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Nombre y Firma Mé;dfoo tratante



