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

Nombre: A vlin Kp}n A [Laa2n
/

Edad: /f fm Posta Salud Rural: / A ( (fé(/u.

Diagnéstico: C,‘fi?flw / Mg Jomo é N2rts réf Fa%d
nls Matro .

J

Indicaciones:

Se extiende el presente Certificado, a peticién del interesado para los fines que estime
conveniente.

VICURA, 71 de_ Aorramfon del_Lotf -

NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL



