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CERTIFICADO

Par medio del presente, el profesional que suscribe certifica haber atendido a:
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Se extiende el presente certificado a peticion del interesado para los fines que estime conveniente.

- / Y- -
Vieudia, 5 de o del it T

Dra Catalma Inostroza A,
3.372-7
Od téloga

Nombre y firma del profesional



