
Certificado

El  profesional  que suscribe certifica que muL      `tscwwi
Aslsti6    a    atenci6n    en    este    dispositlvo    de    salud    el    dia

Of)o     :   cO    horas.
4LH  a   las

EI    presente   certiflcado   se   extiende   a    petici6n   del    usuario,   para    los   fines   clue   estime

i
Ei±.-=,--.-`|EE

894`


