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DIRECCION DE SALUD /€= e
CERTIFICADQ
Certifico que don(a) [/ Vf ~S 2/ yils = & - fue atendido(a) en el
serviciode -/ (9 - del Cesfam Dr. Edgardd Enriquez F. retlrandosc alas ———_
horas,
3 Se cxtlende este certificado a solicitud del interesado(a).
F ha , ﬁ_z____




