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' Municipalidad
Padre Las Casas
Sigamos wreciendo jwibos!
Departamento de Salud

CERTIFICADO
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El Odontdlogo que suscribe certifica asistir profesionalmente al paciente:
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Quién debera permanecer en reposo desde/el:
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hasta el:

Por causa que se expresa a continuacion:

Diagnéstico: i) I /} L

Se extiende el sigjiiente g@rtificado para ser presen do/éﬁ: /
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po@gmail.com - Fono: 452313095

Nombrﬂ/f:irma del Profesional



