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DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL

Centro de Salud La Higuera

CERTIFICADO DE SALUD

EnlaHigueraa {2, delmesde ochub 2 delafio {p/a , siendolas [5. 5% hrs. Quien suscribe
procede a emitir el siguiente Certificado de Salud:

[Nombre Completo Examinado: Afe (4 Corvian V8000 - J

[RUT: 2. 23 (3 % Edad: L% Fecha Nacimiento:_¢( - %ﬂ{"’!‘ - Fwa¥ J
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Se extiende el presente para ser presentado en:

{ Aff(ﬂj; ki »Pmu hie. o 4
O para los fines que el (la) interesado (a) estime convenierite.
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