Certificado
El profesional que suscribe certifica que (7O (L BU"V\A VV\S ‘\f-'*-l}j
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Asistié6 a atencién en este dispositivo de salud el dia =% / OY /A Ya las

Yo Y1
C% . OO nhoras.

El presente certificado se extiende a peticion del usuario, para los fines que estime
convenientes. ]
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