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cerlifico que el de arriba suscnto cumple con los requisitas de la ley para tra

de salud
(No se ha expedido en el formato reglamentario por falta de material)
Constancia que se expide a peticion de la parte interesada

Caracas 27 de Pclectnl de 2024

(Valido por 1 Afio)
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