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MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO CENTRAL

DIRECCION ATENCION PRIMARIA

CERTIFICADO

Certifico que Don(a) Q—N“ 0‘?‘& %fhu-b’)\ G E M\L%
concurrié el 10 (n/ 79_ al Servicio de J m\{‘ W

del Consultorio __, \ Joe L’*—’“ volvera c/ntrol el 1%/7 2/4 &7
llegé a las _1 3 ‘_Zc‘;}r}as y se retlro alas {2é ~horas.

J

Se otorga el presente certificado a peticion del interesado para presentarlgen
g

NOMBI?;/Y FIRMA DEL.MEDIEO

SANTIAGO, 1%(10/78 <




