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RED ASISTENCIAL JUNIN
CAP Il - CHILCA

CONSTANCIA DE ATENCION

EL HOSPITAL BASE HUANCAYO DE LA RED ASISTENCIAL JUNIN,

HACE CONSTAR
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Se expide el presente a solicitud del interesado para los fines que estime convenientes.
No es valida para tramites legales.

Huancayo, Z

de Abr/ S e
et Hata Lena

AT
_ Dsﬁ%bﬁg:[_d;qﬁh@ salud




