¢ A DELF ¢ L 1 C

CERTIFICO: Que en la fecha he atendido al
B eficiario 0@ [oe, - TUp SO

quien presenta: _ 4 ‘/ﬂ‘ /cw/édﬂé y. /’("“"“/ _

Se le otor an@é"_ﬂdias de reposo que se

cumplen el dia ‘LS/@‘;/ /5

Observaciones de tratamiento

%Se le expide el presente CERTIFICADO en:
S a los o+ dias del mes

de %‘“’0 del afio_” ~"1__ , para ser presentado

ante la Empresa:

Dr. D. Eduar -
CLINICA MEDICA Y MONOL" "3
M.P.NoN. 288%~ RN 32
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