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Paciente: E §
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certifico que el de arriba suscrito, cumple con los requisitos de la ley para tramitgr & m.,.m:. ite
de szalud

(No se ha expedido en el formato reglamentario por falta de material)

Constancia que se expide a peticion de la parte interesada ST IONL : 96.055
05 dedbspubylde 2024 3 _
180 por 1 Ano) R DE LAS ASIC
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