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MUNICIPIO CIUDADANO CONSULTORIO: ? Nuevo
DEPARTAMENTO DE SALUD

CERTIFICADO MEDICO

/
El Médico que suscribe, certifica haber examinado personalmente a don (a) M
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Quien se encuentra en:

Buenas Condiciones de Salud
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ReposoPor:____ =  dias, con Diagnostico de:
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Se extiende el presente certificado a peticion del interesado (a) para ser presentado en:
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