Municipalidad

Padre Las Casas CERT'FICADO

FECHA,_/ % o %/ lets 22
4

&

El profesional que suscribe certifica asistir profesionalmente al paciente :
(- ; )
Yyt v 27 4)4/21?&4 %M
Nocoken QAsc u%&d& .
Quién debera permanecer en reposo desde el: Jg . 06 - ? 7
hastaal:A/.)_ 2 @6 *;7

Por causa que se expresa a continuacién:

Fa

Diagnéstico: 7
7

AU Legg 2ecegle )5

Se extiende el siguiente certificado para ser presentado en |

5. Ll

= urgos
/-@ﬁ'ﬁse . fa: ujano
Médico Cir ,M 2 ‘5}_5 4

~ Rut: 97?‘.3‘ 1'K RC

06 G concercion \ NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL



