MUNICIPALIDAD DE VICURA
DEPARTAMENTO DE SALUD VICURA

Por medio del presente, el profesional que suscribe certifica haber atendido a :

Nombre: I\’\libtl'(w\ ’\Lo;an r}_mm?l@ .

Lo cole

Edad: “ ca:& ; Posta Salud Rural:

Diagndstico: dnST Z‘Améaeﬂp‘d < 28 ’A'YMJde/L‘A 74 b1

Indicaciones: ]75:\'0050 X 30&’0’1

Ociidin © wjoc”»uo = .5

se extiende el presente Certificado, a peticién del interesado para los fines que estime
conveniente.
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] ?urni!a R. Araya Corlés
19.648.1044

NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL



