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Certificado

Nombre Paciente: VALENTINA AILIEN FUENTES LAGOS
Cédula de Identidad; 22232932-9

El profesional del establecimiento TEMUCO HOSP., que suscribe, certifica que el paciente ha sido atendido en este Policlinico por
presentar diagnostico de la especialidad.

Asistiendo a control el dia 2-8-22.

Se otorga el presente certificado a peticion del paciente, para ser presentado en establecimiento educacional.

DR MATIAS JUAN PABLO CHAVEZ GATICA

RESIDENTE PSIQUIATRIA PEDIATRICA Y DE LA ADOLESCENCIA

02 / 08/ 2022

https:/iwww.ssasur.cl/araucaniasur/rce/index.php

n



