Nastizol" Corplus’

CERTIFICADO

El médico tratante que suscribe ha indicado reposo al (la) paciente:

...D.e.c..s.i.km ......... ~o..... V .:..S\.-?.—.K.:Q:Edad:...l..?....:....aﬁos

Quién debera permanecer:

.............. dias sin actividad fisica
..... é......dl’as en reposo en su hogar
A contar del ........ A de...;C. de..... 7‘0 2L

Por causa que se expresa a continuacion:

Diagnéstico:
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El presente certificado se extiende para ser Eresentado en:
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Nombre y firma médico tratante Fecha




