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Certificado medico

Mediante el presente documento, se certifica que el paciente:

Nombre    C;h`VQ\ c]        6ulv\ah     J2Nlud\Rut    2J
atendido con fecha j3/A/2024, debe p
diagn6stico medico

hastady4g/2024

2€A./

6 / } Jr-
ermanecer en reposo por el siguiente

durante i dias,

Este documento podra ser presentadQ d6nde paciente estime conveniente.
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Firma y timbre profesional


