
CERTIFICADO 

Fecho 2 2 JUN. ZOZZ 
El médico que suscribe certifica asistir 
profesionalmente al (la} paciente: 

JuC4~&74 41u~2= CJ/rlóu/41..J 

quien debe permanecer en reposo 

d d 22-ol'--22 h t ~--<96-22-es e P · as a-------

Sin actividad física durante __ ___ días 

por la causa que se expresa a continuación 
DIAGNÓSTICO 
- 'vóo '8/W/r/&v /7~ 61~ 

Se extiende el presente certificado 
para ser presentado· en 
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Médico tratante 
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