I. MUNICIPALIDAD DE VILCUN
DEPARTAMENTO DE SALUD certificado

El Médico que suscribe certifica haber asistido profesionalmente al (al) paciente:
[ Qoualinet uerrero  Jyoireas . )

( 2310 7% -0 ] Edad aﬁos.

Quién debe permanecer

O Sin actividad fisica durante D dias.
@ En reposo en su hogar durante @ dias.

Acontar del LACTJ de LNOV J de [ QOQ'VJ

por la siguiente causa: .
Cnsis.. o faniio . en
WAST....ou AnSiecta C Clenesrdn 23000,
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Nombre y Firma Médico tratante



