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CERTIFICADO DE ASISTENCIA-REPOSO

H
i

Ei profesional que suscribe certifica, que el paciente ,./( T, ?RU\

e

Run_ /1 241 536 Asistid a este Centro de Salud, por el siguiente

f _E i i 2 i i
motivo «C{\ku o s ARy AN gff\s:;‘,:-p\@ Lo, & lzrctePor lo que debe
permanecer en reposo desde. 20 -~ - 73 al -5 74

El presente certificado se extiende para ser presentado en donde se estime conveniente

PROFESIONAL
Firma, Timbré

5

Coquimbo 2 de »‘M,,(’ , 2023
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Este Certificado no reemplaza una Licencia Médica




