I. MUNICIPALIDAD DE VILCUN
DEPARTAMENTO DE SALUD

CERTIFICADO DE ATENCION

El profesional que suscribe, certifica haber atendido al paciente:
Denkse proni\len Cobmig o ruT 22243 8%2-K
5
En el establecimiento: \JA&LM (OF N
. b -
Diagnostico: M\ S'\,w-r-‘?-—
Por lo tanto debera hacer reposo por: A dias. desde el_ Y [12 Iz “

Hasta Al Ut_)l?:({ ,ambas fechas incluidas. “O

Fecha: M _ dehk&i&_.-demé@:p,_m T Fimay Timore |

Funcionario
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