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EL (LA) PROFESIONAL QUE . SUSCRIBE CERTIFICA QUE DON (NA):
_Tslo\mﬂmfa«d&@oaoyRUTZZ‘K??AMJr

CERTIFICADO DE CONSULTA MEDICA

ASISTIO EL DIA: Olldolzg’ ............ AL CENTRO DE SALUD CESFAM DR: EMILIO
SCHAFFHAUSER A ><_TOMA DE MUESTRAS, ........ PROCEDIMIENTOS.

EL PRESENTE CERTIFICADO ES  EXTENDIDO POR EL PRESENJADO EN:

...................................................................




