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BEATRIZ DOMINGUEZ CONDESA

Nombre:
o Calle 4 #2671, Hualpen
e -

e A 570.874-5 g 1187108
 Identidad; -

C e 62112024 |

Fecha: Fono.

Rp.: Dg. Amigdalitis Aguda

CERTIFICADO

Certifico que el paciente BEATRIZ DOMINGUEZ CONDESA,
presenta un cuadro de Amigdalitis Aguda,
indicandosele tto. farmacolégico y reposo por 4 dias.

A contar de hoy 02-11-24 al 05-11-24.

Se extiende el presente certificado para ser presentado.
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en su lugar de estudios.
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ADONAY Oscar Bravo Martinez RUT. 6 312.991-7 LaMarina 1165 Pirene Fret Chigte-Celular 974605502



