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CERTIFICADO DE ATENCION

 El Profesional que suscribe, certifica que el (la) paciente: Zﬁ?g"ﬁ?'\ﬁ é‘ TN
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(pbepeec /324&% det sy ¢

Nota: Este certificado no es valido como ﬂcehqia“Médica. ‘
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