CERTIFICADO

El médicp tratante be ha indicado reposo al fa) paciente:
gﬁ\ .......... / M’Zf .......... Edad:..L4«. . «.anos

A contar del ................. f ....... de............ j .............. de27 .................

Por causa que se exprédsa a continuacién:

Ty 0 S,

Diagnéstico:

El presente certificado se extiende para ser presentado en:

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

Nombre y firma médico tratante V / ?cha




