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El Médico que suscribe certifica asistir profesionalmente al (la) paciente:

CAROLAINE OJEDA OLIVA, RUT: 19.782.840-4

Quién debe permanecer en reposo por Prescripcion Médica:
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Se extiende el presente certificado para ser presentado en.

UNIVERSIDAD

Nombre y Fifma Medico

En este Certificadc se omite el Diagnostico, respetando la Ley de Deberes y Derechos del Paciente



