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CERTIFICADO

Certifico que ¢l paciente SOFIA AMANDA ZBINDEN
GONZALEZ

ha sido atendido en este Servicio, el dia 16/10/2018
por cursar cuadro clinico de ;
debiendo permanecer en reposo por .....\.. dias

Atentamente,

Dr.  GONZALO CAF

Fecha : 16/10/2018

Si requiere mayor informacién, por favor solicitela al Servicio de
Urgencia de Clinica Santa Maria. Teléfono: 461 3003

hitp://rceurg.csm.cl/ReeUrgDocumentacion2.0/re.., 16/10/2018



