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Eﬁ" 4 CERTIFICADO
Municipalidad )
Padre Las Casas
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El profesional que suscribe certifica asistir profesionalmente al paciente:

%A}(/V/VLC Mf“/fmu “aw/
’hu),mé g9

Quien debera permanecer en reposo desde el: / & / r /) L

hasta el: ﬂ S_h( L/ '}l

Por causa que se expresa a continuacion:

Diagnéstico: Vet fa f;//f/ ol rLﬂVl:( 4 //4'

Se extiende el siguiente certificado para ser presentado en:
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