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CERTIFICADO DE_ATENCION

El Profesional que suscribe, certifica que el (la) paciente: %H’ /ﬂ Pa(/{o.{

Cacnaliv . fue atendido () el dta0]_de __QF  de 29 |

alas J1 00 horas.

csde ble o Ao

Se extiende el presente certificado para ser presentado en

Cecole -

Nota: Este certificado no es vélido como Licencia

édica;
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