- -
4r 1)—

| ¢Qué le impide tomar
- sus medicamentos?

NO NECESITO
MEDICAMENTOS.

"ME SIENTO
\_ BIEN.

MUCHAS
PASTILLAS.
Mo

MEDICAMENTO )
ES MUY CARO,/

r

ESTE
{ MEDICAMENTO
. ME ENFERMA,

sy \No se quede callado® >
Hable hoy gon sy proveedor dé
atencion medica o farmaceuta:




