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'CERTIFICADO DE REPOSO
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El Profesional que suscribe, certifica que el (la) paciente: iz Vv apAyv/t 94WAE

fue atendido () el dfa 12 /oM /7 3™
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Dias de reposo: ___ > ©49)

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado, para ser presentado en
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Dr. Angel L. Mufiox
taedigo General,
33.645.556-1°
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