JNICIPALIDAD DE VICUNA
PARTAMENTO DE SALUD VICUN,

. TALCUNA -

S /
CERTIFICADO

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

Nombre:

Edad: Posta Salud Rural:

Diagnéstico:

ndicaciones:

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

VICUNA, : de ' del -

Daniela Puerta B.
18217579K
NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIENSL




