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CERTIFICADO DE AT=NCION

profesional que suscribe, certifica que el/la paciente:
be (e CGaovno  tele&da,  ; ruT: 22 SB 229" Fue
atend\do (a)eldia: 2 Al §f25) alas _$ 2D hrs.

Diagnostico: C,aML»@L"'D %BLA/Q’%\
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idngelis Parra

Firma y timbre del profesional

el presente certificado para ser presentado en:



