WUNICIPAUDAD BE VICURA
JEPARTAMENTO DE SALUD VICURA

CERTIFICADO

Por medio de! presente, el prafesional que suscﬁbe certifice haber atendidoa:

Nombre: &/é&« 1L {Ef@’} A &Py U lmn
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Edad: /fﬁ Se - Posta Saltd Rural:

Diagnéstico: ___/ ¢ 4 ’i&é’ﬂ* /L wfiffé{ﬂ»«u«é" e

Indicaciones:'

Se extiende gl presente Certificado, 2 peticién del interesado para los-fines fjue estime
conveniente.




