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L MUNICIPALIDAD DE VILC N
DEPARTAMENTO DE SALUD

CERTIFICADO DE ATENCION

El profesional que suscribe, certifice haber atendido al paciente:

M_QM&ME_@UT 24.22¢.296-%
En el establecimiento: /€ AAm (A Te

Diagn stico /7/"1»\5-» L (/ l"—uA wa/u_- (Z-

Poe lo tanto deber seer reposo por; {( d as. desde el 9\0 / 1 / / Z§
Hasta———————ambas{achas incluidas.
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fmp. Sou, Lofve y Lefter Lide oontaviosettor@amail com/A:352- 738980




