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Certificado

EI Medlco que suscribe cerGfica haber asistido profeslonalmento al (al) pacl.Onto:

eo.Ta\i¢\ci ¢uerrero    uorG,Qs  ,

&23/0 }¥S -6 .

Quien debe permanecer09
Acontardel  CZD  do

EdadcEafros.

Sin activiclad fisica duranto

En reposo en su hogar duranto

NOV. .OCE
par la siguiente cause:
........~~.......,..........~.........Lr.\.i.\.i..~..EL..P.ds..t£..,...eA..........„.............~.....

..........................,ft..Q=sr._.+.Ou.en.&\.ect.cLst....g&n.er..QELi.a9:.cro..,

Se extiende el presento certificado pare ser presentado en:

frop. Sce Lola. y lion*r Lid.Jeorfuco.betoh®gm.ut.coniltes2.1399cO


