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Certificado médico

Mediante el presente documento, se certifica que el paciente:

Nombre: _Alvoundg ) e %Uff _)é)ﬁu?"t&?‘w’}%%a@ndido
con fech@_/__/ _colsdebe permanecer en reposo por el siguiente

diagndstico médico k IO K1 € Lo AR el Q | durante S dias,
hastal 3 /0O /255,

Este documento podra ser presentado ddnde paciente estime conveniente.
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