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CERTIFICADO DE ATENCION

El Profesional que suscribe, certifica que el (la) paciente: (/ﬂw }@417/?20\
MTKHAO\ 22.50S. 020~/. |, fue atendido (a) el dia ©A de Aeos10 de 2eCY.
alas 9200 4w horas. Mau,ﬂrw b&t'f’ﬂ/ [Z’Wl

Se extiende el presente certificado para ser presentado en
(obpeo  Proudire.  [4  (arves

Nota: Este certificado no es valido como Licencia Médica.

Dr. Telipe Dictfer R,
17.364.399-
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