CERTIFICADO

(f

Fecha:___z<cloxir

El (la) Profesional que suscribe certificado que el (la) paciente:

Heczon  Gapmed

Moel A oL

debe permanecer en reposo.
Desde___ 24 loyhc Hasta 28/03C

Sin actividad fisica durante > dias.

Por causa que se expresa a continuacién.
Diagnéstico:

id FﬁH“ju‘.’fna o oola

Se extiende el presente certificado a peticién del interesado para

que sea presentado en:

lolkg ' Povidte—es- )

o los fines que estime conveniente. d/f

Dra. Maria Jesiis Llona Valdebenito
MEDICO CIRUJANO
RUT: 17.983.060-4

0 Centro médico Trizano, Trizano 159




