Certificado

T T O [P AR
Certifico que el (la) paciente T&%Q__.. g oaareadma HiLS g
RUT: /7. 329. 54/ 34/, haasistido hoy /4/ 07204 a realizarse examenes de
laboratorio a la Unidad de Toma de Muestras de la Clinica Vespucio, entre las _ /- —

las \m.\wn wm\u hrs.

Se extiende documento para presentarlo en su establecimiento escolar.

Atte.

Natalia Flores Pefia.
Enfermera Encargada.

Unidad Toma de Muestras.

Clinica Vespucio.




