C ERTIFICADO

El médico que suscribe certifica que Dn.: M/D_}\\% (b'e’”""’) I (/"T}\’e s

ha sido atendido en este servicio
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Se extiende el presente certificado a peticién del interesado y para fines que estime

conveniente
&
i Q= o
e

extendido por Dr:

2.ty )
U U,
-y Yy, D
0(?90 %



