
Certificado

Nombre paciente:      MuluEL IGNACIA SAEZ PEREZ

C6dula de ldentidad:   24114429-1
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El  profesional  del  estableclmiento CESFAM  CAJON,  que  suscribe,  certifica  que  el  paciente  ha  sido  atendldo  en  este  Policl''nico  por
presentar:

GASTRO ENTE RITIS VIRAL

REPOSO  MEDICO  POR 3  DIAS

Se otorga el  presente certificado a  petici6n  del  paciente,  y para  los fines que €ste estime conveniente.
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MEDICINA  GENERAL


