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MUNICIPALIDAD DE EL QUISCO
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CONSULTORIOEL QUISCO , 8
CERTIFICADO ”ﬂ@
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El profesional que suscribe certifica haber atendido al paciente antes
nombrado, quien presenta el siguiente dlazno
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Se le ha indicado reposo por: a contar de: /S e %@ZHZO/K

Es cuanto puedo informar, atentamegyfe
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