MUNICIPALIDAD DE VICUNA >
DEPARTAMENTO DE SALUD VICUNA >

CERTIFICAD

Wararen

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

; ) Y
Nombre: F‘l\' U (LG Q M PONO - LN

Edad: Cq‘ @( Posta Salud Rural: __ nveve () ¢ R

Diagnéstico:  COlew T apdiaiic

Indicaciones: Do ?QL; AN, %//C'\ ClEMS v 3 r.él,i-gjn
Reposo vy 4 o

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

VICUNA, /Y  de f‘{d;f:} del_"2025 .
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