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CERTIFICADO

N Municipalidad

Padre Las Casas

FECHA -3 DE }( 2012'

El profesional que suscribe certifica asistir profesionalmente al paciente:

(-}m@ j_{“}r\ﬁ&(}?‘ @/f/(ﬁ@/\/’r
HLGYY 30~ 6 /{’%rﬁm
S / /I / LE
DX

( 'La@,&f}

Quien debera permanecer en reposo desde el:

hastael:

Por causa que se expresa a continuacién:

Diagnéstico: f AN M/ 7‘) i /%/CJL;'_
0717 s /97@

Se extiende el siguiente certificado para ser presentado en: ZO C—/?«/b

IMPRENTA LATUR - (45) 2 229000 - IMPRENTALATURSGMAIL.COM - TEMUCD

NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL



