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SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE

CERTIFICADO

q - Certifico haber atendido al (la) Paciente:
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Cuyo Diagnostico es:
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Debieqqo guardar reposo:
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Desde el: |

Hasta el: b q ) {2

Se extiende el presente Certificado a peticion del (la) Interesado (a).
para ser presentado en:
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