\(AN Pepo e 1A PAz

DIRECCION DE SALUD
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CESFAM BOCA SLR

CERTIFICADO

El profesional que suscribe, Certifica haber

Atendido a: N/ ¢ oo Vira Avilv 6o

RUT. 2295 052-9
Par; Audud  a conhol dala TCA OOy
Oswon %mulfw

Doy el presente CERTIFICADD a solicitud del interesado

Firma y Num}jre del Profesional
SenPedrodelaPaz_ 90 da U/ 2024




