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Nombre paciente: 2, (/)7 @) _7/, Zamd__Hancul Cflﬂ :
Edad: //QW/EE_? RUT: __257/7393 -7 Fechanac: USF 4 { ZOIE.

Quien suscribe este documento, certifica que el/la paciente antes mencionado/a

se encuentra Cﬁé[@dﬂ%@ éﬁ( C’f; /uu@n el Complejo Asistencial Padre Las Casas

en compaiiia de su y/a Qﬂ ¢ , Don/a 9"9” Z{.ﬂ L(C’l&(cu / 3774 Qap%)a 7)11/
RUT: 14094 20-Z_ | con los siguientes diagndsticos:
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Se extiende este certificado, a solicitud de su )”//(_?CV’fC’ , para ser
presentado en: @g‘f?} [O pfc)m'c:iéffc{a( . :

Atentamente,

Pediatria CAPLC
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