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CONCEPCION CERTIFICADO DE ATENCION

CLUDAD DE LA INDEPENDENCIA

El médico(a) que suscribe, certifica haber

................................................................................

................................................................................................................................................

del interesado.

....................................................

Nombrey Firma/del Meédico(a)

Concepcion, ﬂq ........ de....... @ 6 ......... de 2024)-
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