CERTIFICADO

Feché 4'[ j

El (la) ;cjr\slonal que suscribe certifica que el (la) paciente:

[

debe permanecer ep reposo.

7~ ? _;/ ’
Desde ' é d Hasta i

Sin actividad fiSica durante _____ dias

Por causa que se expresa a continuacion,

que sea presentado en:

 — s

o los fines que estime conveniente.

édico tratante




