m TRioane CERTIFICADO

Fecha: 12 (/96 /2 v

El (la) Profesional que suscribe certificado que el tl aciente:
e 5 B Do 6-0)4*91 /o ﬁ.

- R 02122063220 —}—

debe permanecer er/l;eposo

Desde79 =4 L Hasta 79/-35 [)/\
Sin actividad fisica durante i & dias.

Por causa que se expresa a continuacion.

Diagn tlco /
C—,J__\_ ORI [ S

Se extiende el presente certificado a peticién del interes?(o \?ara

que sea presentado en:

o los fines que estime conveniente.

N
Médico tratante



