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Certificado médico

Mediante el presente documento, se certifica que el paciente:

Nombre: (,u 2 lf‘uu.a— e Rut: L3200 P07 @)
atendido con fecha _2// (©/ 15, dg\be permanecer eF reposo por el
siguiente diagnéstico médico Lol PoDud’  gyrante
) r

()?) dias.

Este documento podra ser presentado dénde paciente estime
conveniente.

Firma y timbre



