/{f

SERVIGIO BALUD B }?‘” ;‘ %"c A
/g }F HOSPITAL

- CERTIFIC ADO

Junto 3 {a Comunidad, Major Salud
MINISTERIO DE

SALUD

§he
EF:
5‘!,;/" ¥

Suscribo y certifico haber atendido a ppeA (A;/ < “‘»«F yANCOLSE
Parrazs o Hiopl ‘S/Q

Indicacion

fines que estime conveniente.

o Abml

Vienihz



