CERTIFICADO

Fecha: OBloR/W

El (Ia) Profesional que suscribe certificado que el (la) paciente:
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debe permanecer en reposo.
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Sin actividad fisica durante ~ dias.

Por causa que se expresa a continuacion.

Diagnéstico:
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Se extiende el presente certificado a peticion del interesado para

que sea presentado en:

(ole, o Provi depy iy  FlAmco

o los fines que estime conveniente.

Dra. Maria Jesiis Liona Valdebenito

MEDICO CIRUJANG
RUT: 17.983.060-4

\_ 0 Centro médico Trizano, Trizano 159

mpreso por Pikaro Spa, Rut 77.111.143-2, +56956038825, sebastian@pikaro.cl, www.pikaro.cl



