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Por causa que se expresa a continuacion:

{ "pjﬂj ‘ - F"\" 5 (

{ " ) VA - vy

Diagnostico: o™ & Ve

,‘/ /
a -~ ‘{"i { ;_’_]9
Se extien_dﬁei siguiente certificado para ser presentado en: AN il
; / :
g <. = "““-\
U ) ol lettac g, - N
IMPRENTA LATUR - (45} 2 229000 - IMPRENTALATURBGMAIL COM - TEMUCD =
’./ AV Lomdnigr
/ 5 foirm Knrn
/' eyt £ =
./ £ J
: &

[4ig-eiar
L Salew bevvy

~ NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL

e



