[?S;\? CERTIFICADO

Funcionario que suscribe certifica haber atendido a: . :
Nombre: f‘*‘i;@»(f o (»"} 6"—)(2;}5’ s MAS o

Edad:_ _7é& . n

Posta de salud rural: M « &t 71.'/2/ (f«;.//‘“f”lm

Diagnésti(;o: ‘ cfg S (olt e ﬁ*/"!“i»" wat o /ifw '///“! ’."& /ﬁiﬁw

Se extiende el siguiente certificado a peticion del interesado para los fines que estime
conveniente

Vicufia PR de f‘?‘éjﬁj 5 ‘fLS* de20/7 %
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