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UNICIPALIDAD DE

COQUIMBO

CERTIFICADO DE ASISTENCIA

El profesional que suscribe certifica, que el paciente P CZA,COVQ %})sz

Run 22‘, &9 F10- B - Asistio a este Centro de Salud por el siguiente motivo

Conho/ 74,000/0514

El presente certificado se extiende para ser presentado en donde se estime conveniente




