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El profesional que suscribe, certifica haber atendido al SR, SRA, SRTA:
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presenta el siguiente diagnostico medico:
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Por lo cual debera permanecer en reposo por f dia (s) a contar de esta fecha.

Se extiende el presente certificado para ser presentado en:
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ines que estime coriveniente el (la)

mteresado (a).
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