CERTIFICADO DE INASISTENCIA

El médico que suscribe certifica haber atendido profesionalmente al (la) paciente:

Nombre: /BJDTJIDJ‘-—O- (n,LULQ. i&\m-lﬂh T

Quien debera permanecer en reposo
Desde el: 4 1,01 2004
Hasta el: g q ¥ X ,Z_/OJ.'-{

Diagnostico: HBQ)L Q,Cm ,_Lﬂ {quum,t. ,Aa 'UUM’Vj:a'
CL-C’ 3 C%u«iiga\, Y)cm.o. M‘\\ﬁ-\)‘LQ.-L ‘X Ty t«bb, -

Ademas, una vez reincorporado a sus actividades habituales, debera ausentarse
de sus clases de educacion fisica por (7 dias.

Fecha: &5 0_? Jdoly

Nombre y Firma Médico Tratante:




