CERTIFICADO -,

Fecha: ziloy/rs

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

Tiare agsnael wﬂ-g.j.

debe permanecer en reposo.
Desde__ 2Aloy /& Hasta 23/04 v

Sin actividad fisica durante ", dias.

Por causa que se expresa a continuacion.
Diagnéstico:
Prosigaity  PavdA

QBIT U T vA

Se extiende el presente certificado a peticién del interesado para

que sea presentado en:

COQ'RO P,,o‘,,rd.t,n e

r.%

¥

o los fines que estime conveniente. (‘H
L

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

0 Centro médico Trizano, Trizano 159




