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CERTIFICADO

Por medio del presente, el prefesional que suscribe certifica haber atendido a:

Nombre: 7T 11 Ao ‘(';%&33}0 gu)\ AN
Edad " Posta Salud Rural_ =\ UpVAT

Diagnstioo: 2o as, et TCuecsadote  Asiudt oo i

indicaciones;

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