CERTIFICADO -%“’D_

EL QUE SUSCRIBE, CERTIFICA QUE EL(LA) PACIENTE: (ansfanza ZQ_}‘)QC\O

FUE ATENDIDO EN ESTE CENTRO MEDICO CON EL DIAGNOSTICO DE: Q\doc\fm(‘.t a "? €24 2 fo

EN CON U E DEBE PERMAN EbE}i P0S0, EL CUAL SE HARA EFECTIVO DESDE EL

pia@¥/ O HASTAE / INCLUSIVE

SE EXTIENDE EL PRESENTE, A DISPOSICION DEL PACIENTE, PARA LOS FINES QUE ESTIME PERTINENTE.

ATENTAMENTE.

EN ANDACOLLO, EL QJQZ/_@/




