_ElLmédico tratan

: icado reposo;;;@ paciente:
m(f% .......... 7. [ &Lt Edad:fof.... ....afios

.............. dias sin actividad¥isica

T eerinseas dias en reposo en su hogar

A contar del de....... é .................. de‘z'/; ....................

Por causa que se gxpresa a continuacion:

Nombre y firma médico tﬁ?c:mte
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