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1. MUNICIPALIDAD DE VILCUN
DEPARTAMENTO DE SALUD

CERTIFICADO DE ATENCION
profesional que suscribe, certifica haber atendido al paciente: ,
[\'{(F;‘\DC (7')(. \olﬂQ QM,’\&JU«J < R.U.T: 22’523 136~
En el establecimiento: C/U)r\. [
Diagnéstico: CQ (" nol u»l',u.—‘\’ y CL“.@C%

Por lo tanto debera hacer reposo por;__ <. _dias. desde el_2D/ %] 2024
HastaZ )% |7fll ,ambas fechas incluidas.

------------------

Fecha: :ZD dePsSﬁ\m _del 2‘?{ 'f Flrmay'nmbre

Funcionario
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