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CERTIFICADO DE ATENCION

\
El Profesional que suscribe, certifica que el (la) paciente: faff_’ {/ﬂ J&‘-UOS
GJM MQ-'i’P'ﬂﬁ : , fue atendido (a) el dfa- 06 de Octubre de rAT

ec%;f.l)(; catto

ates /@ AT horas.

Se extiende el presente certificado para ser presentadc en
\Z:S“ Cr (,Of'l a

Nota: Este certificado no es valido como Licencia Médica:
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