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HOSPITAL “ SAN NICOLAS »
AIMOGASTA - La Rioja CERTIFICADO N, 025

El' Médico que suscribe CERTIFICA que ... (LOME Lo OLe A

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

de ..\ . afios de edad , con domicilioen . CBADNLD

fue asistfdo en este Servicio comprobando que se encuentra enfermo y necesita del cuidado
desu. M\ A . DVINOEA. WOMENS VAKZR, N3 NZ 220U
por el término..... /7 S dias a partir de la fecha de acuerdo al art. 4’81‘/ .de la ley N°.38.¥.O..
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