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Usted ha recibido una atencion "'-\

meédica sin examenes de apoyo
que confirmen su diagnoéstico
Debe consultar a la brevedad
con su MEDICO TRATANTE
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NOMBRE Y FIRMA

MEDICO URM

Oficina comercial: Victor Lamas 1028, Concepcion

Fono: 41 2729800

www.urm.cl




