CERTIFICADO /{C'

j / |
( Fecha mz Cé/ 22 )

El (la) Profesional Que suscribe certifica que el (la) paciente:

P R e . il S e O
debe permanecgr en eposo. -
Desde 9‘2‘ Oé' A= Hasta A ¢t

Sin actividad fisica durante

- dias

Por causa que se éxpresa a continuacion,
Diagnéstico:

Se extiende el presente certificado a peticién del interesado para

que sea presentado en: T
/r—a, C"Q—«Qg Y- P
o los fines que estime conveniente.
Dr. CLAUDIO ARIAS ARANEDA

R.U.T.: 9.639.881-6




