CERTIFICADO

CESFAM
SN JUAN

El profesional que suscribe al/la paciem/\uﬁww Tolodn oo
con diagnésticode__ o\ of S NMA«P . Certificando que:

é P Asistié al Centro de Salud

No requiere reposo
Reposo desde ___/__ /2025 hasta / /2025
No realizar Educacién Fisica desde / /2025 hasta / /2025

Otro (indicar cual)

QAJ«'\PU«)« \‘Oﬂﬂux \(wem%w e o Coels

Coquimbo,/’i@_de O 2025

@L}NL’\ . Gﬁ et §F-<f§a{fie;| Profesional




