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El médico que suscriffg certifica asistir
pr onalmente al/ffa) paciente:
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Sin actividad fisica durante dias
por la causa Se expresa a continuacion
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Se extipnde el presente certificado
para/ser presentado en




Dr. Juan Rodrigo Henriquez Pichott

MEDICINA GENERAL Y FAMILIAR
NINOS - ADULTOS Y ADULTO MAYOR
RUT.: 12.525.218-4 / R.N.C.M.: 23.287-4®

Centro Médico Kenal
Barros Arana N2 301, Fono: 41 2290900

Celular: 981967638 - CONCEPCION
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