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Estimado(a) Doctor(a)

por escrlto como

MARIA CONSUELO CASIJ REY
Secretraria General Ad Hoc

6n al conténido de 1las comunicselones rélaclonaaas con elfJ”;*?
~asunto, adjunto le remito la certlflcacié”icon 1a.in£ormsci *pde 16
tasa(s) de mantenimiento d€l certi :

é&o/estado PENDTENTE APLICACION O DEscmsa se solicita inforwe a esta i
‘desea que sea aplicado para el s;gulentézperiodc de ser ‘8 éber
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