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CERTIFICADO DE ATENCION

El Profesional que suscribe, certifica que el (la) paciente: Ann als

\\/\ﬁ&‘wo\zcm CL-{’«OQ\’\@ , fue atendido (a) el dia_ 12 de© 2 de 20X,
alas_ 08230 horas,

‘ Se extiende el presente certificado para ser presentado en Qﬂ U’vf}' 9, _
:Dm\ud}mc« el -Q_Q‘I}Q&.ﬁ ,For M o el [1&[@9/&90”-)

Nota: Este certificado no es vélido como Licencia Mc¢édica,

Firma




