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MUNICIPALIDAD DE VICUNA
DEPARTAMENTO DE SALUD VICURA

CERTIFICADO

Por medio del Presente, el profesional que suscribe certifica haber atendido a :

Nombre: )a/cu,w» Pofer \losas
Edadi_| 0 Qupoo Posta Salud Rural:_&ca.&»u{

Diagnéstico: 0(05 f\\nu/[)dn ( "lLI >

Indicaciones: ’DI?QOS 7. X o n/fo
M{ Jz.bow’xa,- e 5. 0 €

Se extiende el presente Certificado, a peticién del interesado para los fines que estime
conveniente,

vicuRia, 20 de Mar o del_ZOZ N\ -

Ze0u

NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL




