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El (la) Profesjonal que suscribe certifica ue el (la) paciente:
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debe permanecer en reposo.
Desde 4///2/20 24/ Hasta I//Z'/ZO 24’-_

Sin actividad fisica durante

dias

Por causa que se expresa a continuacion,
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Se extiende el presente certificado a peticion del interesado para
que sea presentado en;
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o los fines que estime conveniente.

Médico tratante




