
Certificado 

El Médico que suscribe certifica haber asist ido profesionalmente a el (la) pacient e: 

~ q b'; (.J_ 

Q uien debe permanecer: 

A cont ar d el (A sJ de 

Por la siguient e causa: 

I 

Edad: ::}= años. 

Sin actividad f ísica durante días 

En reposo en su hogar durante L~ días 

de [2oz 

Se extiende el presente certificado pa ra se r presentado e n: O 
·; c~s111.1.o • 

/ \\ .C.N · 1. 

Fecha (/. Cj, e¡ / 2tJ (, ·· Nomb,e y flema Méd;co "'"º" 
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