N el Clinica Integrada de Salud
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CLE R Scde Temuco

CERTIFICADO DE ATENCION

Mediante el presente, se certifica que el paciente \f ‘8)"1‘\‘ Ny QY\U @/OLFCU’)
RUT 2,2 rO,Z bZZ fue atendido en la Clinica Integrada de Salud de la Universidad
Autonoma de Chile. Se extrende certificado a peticién del interesado para el fin que estime
conveniente.,
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Temuco



