MUNICIPALIBAD BE VICURA
BEPARTAMENTO BE SALUD VICURIA

CERTIFICADQ

Por medic da-l presente, 2| préfesional gue susctibe certifiga habier atendido 3 :
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Indicaciones:

Se extiende gl presente Certlﬁ;‘adg, a ﬁetlcién delinteresado para los fines gue estime
cohvenientd,

NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL

- PEAAALA R RARAE AN A A TN R A SRR IR N A RN TNt AR BN N RS e A AR RARASEIR R RA NS



