CLINICA aollt |2l 2|2
REDSA LUD DIA° MES ANO
° ¢« MAYOR TEMUCO

Certifico haber atendido al Sr. (ta) Jalshin~o longiin

quién presenta el

diagnostico de )9"“’"‘1’ =

,por lo que debe guardar reposopor _________dias, a contar del / /
4 e / 1O al 2°¢ / 1O

Se otorga el siguiente certificado, a peticion del interesado, para ser

23

presentado en

Atentamente,

FIRMA,

neomundo@gmail.com - Fono: 452 313 095



