-CERTIFICADO

Se certifica haber atendido al sefor/a

Volewhnea Q\_,L/\fb. """" S.L,_Pu\ve_d-c

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

en la Unidad de Toma de Muestra, del Subdepartamento de Laboratorio
Clinico del Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena, en Temuco, anexo
452559031, el dia A3 /oS /2021, a las 0% : _©O horas y haber

finalizado su atencién alas /0__: 20

A peticién del paciente se extiende el presente documento para ser

presentado en:

Cassandra Valefo Badita
Meédico
17.657.733-9

Firma y Timbre

TM. Encargado de Toma de Muestra



