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El' médico que suscribe certifica haber asistido profesionaimente al (la

AHBAL A[UA Mer;

) paciente:

Quien debe permanecer:

D Sin actividad fisica durante Q dias
@ En reposo en sy hogar durante @ dias

A conter ol (O) e (ORI BRA o 2022

Por la siguiente causa:

_Cong- AMicdalibe

Se extiende el presente certificado para ser presentado en:

Fecha/@/@

Nombre y firma medicofratante



