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El Médico que suscribe, certifica haber atendido profesionalmente a
ponia)__Mery Seex AL BT A 631 AN - by M Rsge,
quien __Cr5t  [reeso feTobi 6 A 179D aad 2y ZO VI b f= g be
(elomntce o epop Aol ol 73/0g , | Zifoy

Se otorga el presente certificado a peticién del interesado, para ser

presentado en DMCC e e Gac e FT

Atentamente,

Nombre y Firma del Medico

LATUR: Fano 45-22209000 Toa.
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