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El profesional que suscrlbe certlflca que el paciente:

| !\_:, !,.._\_?r—\ \O\J\Jw——s ,\MJ\_,\_\.___,\ l;},.;l_{
Fue atendido(a) el dla[ 2\ g\\ 7.5 ] alas " hrs.

Por:
/6 Médico O Enfermera QO Psicélogo(a) O Educ. Pérvulo
O Odontélogo O Nutricionista O Terapeuta Ocupacional O TENS
O  Matrona o Kmesm!ogo O Asistente Social O otro

Dmgnostuco(f M__}_\_*)\ Koo /\—»_.»..H -y ]
Se otorga el presente certificado para ser presentade en: [ ( E—)&S\S\L ]
) . o

A

Obsewaciones:[w = .P X ‘ C} ,\\/ ,// 1

¥ ) O O

A J\L‘"”k 3 K4d-;
Médico Tamiliar
N® Reg SIS: 69601




