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MUNICIPALIDAD DE VICUNA
DEPARTAMENTO DE SALUD VICURA
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CERTIFICADO
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Nombre: b il L N v {4 ?Lié A YV
i |
Edad: { i{ sw;j_.,.,"\w-%w..: o Posta Salud Rural: AR L W % [EE I \é Y
Diagnostico:

Indicaciones: _}

Se extiende el presente Certificado, a peticidn del interesado para los fines que estime
conveniente.
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