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Departamento de Salud Municipal
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CERTIFICADO
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Por la causa que se expresa a continuacion.

Diagnéstico: Cov‘d (—’-) s _
HinTp Hes  QespraaTonwos
¢ ¢viTpega_ T10 ona )

+ nyeTaple bl +potafA

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado para
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