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CERTIFICADO DE ATENCION

El Profesional que suscribe, certifica que el (la) paciente: UJLW’

T\»'\*—M‘LL , fue atendido (a) el dla <A de mT"\J(\\' de Z-G,

[)
V) 3
a las Ay = horas.

Se extiende el presente certifieado para ser presentado en \ ¢

L‘/S

Nota: Este certificado no es valido como Licencia Médiea:

Sole W

o



