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DR(A) FLAVIO ZAMERA ZAMBRA
MEDICINA INTERNA

2.815.583-1

AV. SANTA MARIA 1810

3625555

Certifico que el(la) paciente SALINAS VILLAGRA GRISELLE l\_JINOSKA debe

faltar a clases por 3

de

dias a contar del

U3/qel.-f  acausa
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Fecha:04/10/2017
FLAVIO ZAMBRA ZAMBRA
8.815.583-1

=

T 6 s W 2O
B

Otorgo este certificado para ser preser}adé ™
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