% FUNDACION BEST, A.C.
By Certificado Médico

El que suscribe, Médico Cirujano legalmente autorizado para ejercer su profesion.

Certifica

Que habiendo practicado reconocimiento médico a: Cl/Styns AAFOUSO 44 eb/da

AL O NH LET de sexo: AN S,

de: D0 & anos de edad.
TA: // 0/ &° F.C: 78 A
TEMP.: Sy PESO: /7 TALLA: J&:53
IM.C.: 30 kg/m’ -
Se encuentra:

Npobeod dISoaiirsainosor, 4sa LeAed
ACode 24 Ay, T1orn & LOAstnA 0// b{CAa(_G_L/]/-Q_
CALDro NI co/nar s NORHNL SAMU

AP FPhAka 72hidnto €4 ALTon*

Se extiende el presente certificado para los fines que al interesado convengan, en la ciudad de: Eca 7 E 00 £c
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dias del mes de \/d/‘f-’ a4 do &

|

cea.profs BB De Eliva Wonie Gustilh
. . b edico General </
5#Y  Cedula. Prof. 994331
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