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CERTIFICADO MEDICO

El Médico que suscribe haber examinado personalmente a don(a): _E,L@!‘.w: \'LQ“\\'\ &
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se extiende el presente certificado a peticion del interesado(a) para ser presentado en:

CCJ(LS(C Vo & O

Fernanda Lob

m» 1

Nombre y l;l};ﬁa del Médico
L

‘ l.ﬁftc,tﬁ

Temuco, /1;'//” 71

CONCEPCION



