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CERTIFICADO

Por medio dgl presente, el profesional que suscribe certifica haber atendido a:

Nombre; HYVOILHQ‘ QO‘V\OCO C_(\’LQHL
Edad _Ls_Posta Salud Rural @J\ G O (CA
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Indicaciones: (:E’\hr‘()l é /L/{ ﬁL{ ,5

Se extiende el presente certificado a peticion del interesado para los fines que estime conveniente.
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