El Medico que suscribe certifica haber asistido profesionalmente a el (la) paciente:
BARAA ISORA NAVENFEA G onrdie

WT7: 23665 Y= Edad: . 42~ /{0“ afos.

Quien debe permanecer:

X Sin actividad fisica durante ; dias

,( En reposo en su hogar durante | &° dias

A contar del ff de W ' de © Z.O},Y

Por la siguiente causa:

[ANOFHUN GOB O P/

Se extiende el presente certificado para ser presentado en:

OUEBLO IOV Per] el

Fecha 45 oY |iovve




