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CERTIFICADO DE ATENCION

El profesional que suscribe, certifica que el {la) paciente: G‘é‘{mé%% ‘2{ /ﬁéﬁfz{ 4/5‘&%@@

fue atendido (a) el dia : A3 Q¥ 2023 alas: () € hrs por Consulta Medica: X Consulta Dental:___ Otros:
Diagonstico: ’ ’ '
Reposo: = digs, desde : - . hasta: T

Se otorga el presente certificado para ser presentado en: Q@gém {}//L{%;L‘Qf&/xc,m Qﬁfﬁ@x Er@?—@ pe
icaci T j T P TR I s ;

Indicaciones: j

Nota: Este certificado no es validos como Licencia Medica para trabajadores con ¢




