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El profesional que suscribe certifica asistir profesionalmente al paciente:

2200 026 —D

Quién debera permanecer en reposo desde el:

hasta el: Q@P@g() X 30;,93

Por causa que se expresa a continuacion:

Diagnostico: r;}:)’)w Z IR A~ N aVa)

Se extiende el siguiente certificado para ser presentado en:

IMPRENTA LATUR - (45) 2 228000 - TEMUCC

Nombrey Firma del Profesional




