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Certificado

NomDre  p.cienLet      CATAL"A SII.V^NA GUEftREfto VARCAS

Ccoula oe Joen((dad:   2231074e-6

EI Plof€.lorral eel eil4bieclmjento  CESFAM CAJON, auc siiscrlbe,  certmca qua c.I pacionte  ha  sldo atendldo cn este  Pollclinito Per Presenter.

tr.5!omo d®  an"ed.a  {Fobia soclal  +  agarofobJo)  en Tto  medlco  y pslcoteraplD

fn  v¢l.  ae lo intcrior lndico reposo rneolca  en  case par  15 dlas,  lntentar envl@r cn  |@  met)da ae  las  poslbilloades  actlvidades  educatlvas 8  5u
oern/atio con .v.lu®cion posLerlor  p®ra deterrnlnar evolucion de  cuadro.

Se otong. .I presente certincado I pclicJon del paciente, y  pare log fines qua €ste e5llme convenlente.

Dra Ma Fe~ nc.aLes

MEO!CINA  GENEf`Al

'du.   , 7  D,i /20-1

h\eto C~upr

29  /  1¢ /  2024


