
Certificado

Nombre  paciente:      AGUSTINA I.AZ TRALM^ PEREZ

Cedula  de ldentldad:   23399485-5

El  profesional  del  esteblecimiento CESFAM  CHOL CHOL,  que  suscribe,  certifica  que el  paciente  ha  sldo atendido en  este  Policlinico
por presentar:

fuNOFAFUNGITIS AGUDA, LA CUAL REQUIERE 4 DIAS DE REF.OSO

15 /  10 / 2024


