Nastizol° Corplus’

CERTIFICADO

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

DQUL.M ..... t,uw\ ......Edad:....AS.. ....... afnos

Quién debera permanecer:

.............. dias sin actividad fisica
.......... ]...dias en reposo en su hogar
."\J r_, r__‘,-’ ]
A contar del ......... l“; ............... del\/ ............... de...... “’U“’l'r ............

Por causa que se expresa a continuacion:

Diagnéstico:

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

..........................................................................................................

El presente certificado se extiende para ser presentado en:

......................................... C A AR e
y (

......

Nombre y firma médico tratante Fecha



