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CERTIFICADO DE ATENCION

El profesional que suscribe certifica que Don (fia) O { &}/\ M r / \pe 2
Ra, 2% 013 6566 , fue atendido (a) en este Centro de Salud Famlhar.
El dia '/r JOY 720\ atasif -\@‘Hora,s. 3

Realizandose la siguiente atencién y/o procedimiento:
0 fusloe pppuewt; o TITAN OErk




