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SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA SUR -\

COMPLEJO ASISTENCIAL PADRE LAS CASAS { =/ )

‘ PEDIATRIA Y SUBESPECIALIDADES PEDIATRICAS \_PEIATRIA /
PADRE LAS CASAS o, Commelus Anais i

Padre Las Casas, _12/0b [rots

CERTIFICADO MEDICO

Nombre paciente: So f o 4 MA Nan MW

Edad: (%4 RUT:  2341754%-3  Fechanac: 05!/ to1e

Quien suscribe este documento, certifica que el/la paciente antes mencionado/a
se encuentra oA paltaitr en el Complejo Asistencial Padre'Las Casas
en compafifa de su mMallu ,Donja  JOclon WW“'bf'f

RUT: 19U%D %8D-2 , con los siguientes diagnosticos:

—Cfptron b e lasind -

Se extiende este certificado, a solicitud de su Mg clre , para ser

presentado en: AN s cuida

Atentamente, = ![ o, o
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