(EERTIFICADO DE ATENCION
T
£l profesional que suscribe, certifica que:
el e Yo o
Fue atendido(a) el | ¢ de [_QJ’-«? 202#
alas /6 L horas.
Por el Profesional: /\(/\DW ( L‘J

o sfam
Tipras Blancas

coqyiMap

Diagnostico: g

Reposo NO S N° de dias
Desde Hasta
Indicaciones:

Se extiende el presente certificado para ser
- | L
presentado en: CQ‘KL o > ?W"D“ﬁt&
- OhD Dg D\ O
ol Wilzge
Q ps\ec%cmcm .,\ / /w

:J - o
= W‘ﬁm Gl [£ SE ,
- n&musw““

irma Profe510nal

Este certifididerno es valido como licencia médica.

~
4




