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1. MUNICIPALIDAD DE VILCUN
DEPARTAMENTO DE SALUD

CERTIFICADO DE ATENCION

El profesnonyue suscribe, certifica haber atendido al paciente:
sré///g lacc (e b RUT-’@ -03—556?-7
En el establecimiento: CCE) F . AT Or—

Diagnéstico: / (2 C P (J/A){-MPCL&:’U* —1/ oe /f [# /J-/
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Por lo tanto debera hacer reposo por; dias. desde e!‘ ‘—'—-————\
Hasta ™  ambas fechas incluidas.

Fecha: /;' O de, _‘4 Q ...del ZQZ‘:{
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