
-LL¢.

ivliinicipalidad de

|ENIC0
Dcpuilziinento de Salud

CONSULTORIO

CEFITIFICADO NI EDICO

El  medico que suscrlbe  haber examinado personalmente  a  don(a):
'4\ci:he pcl   Bartc¢

Quien se enouentra en.

Buenas condiciones de salud

Reposo por : E7I dfas,  con diagn6stico de :

•kAA

Se extlende el presente certificado a petici6n del interesado(a) para ser presentado en.

SusaMX\mc`!a}n.oitr¥na
tt"\a

'un:\#t:`t`:'slL165,:g7=£

JtrySJ-r#s__
Nombre y firma del medico


