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MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO DE SALUD COQUIMBO — IV REGION
MUNICIPALIDAD DE VICUNA
DEPARTAMENTO DE SALUD MUNICIPAL
CESFAM SAN ISIDRO CALINGASTA

CERTIFICADO

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

Nombre....f?fg@tmﬁ.’\....\l.@l%} .................. RUT.: . 22251 See-
Edad....A%. 5. En CESFAM San Isidro Calingasta.-
s iem . R A s s s —a

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------

Se extiende el presente Certificado. a peticion del interesadc
Para los fines que estime conveniente.

Vicufia, .29, .de

Arellano Figueroa
idica Cinujand




