) 4 CERTIFICADO DE ATENCION DENTAL 2
W LY

e El dentista que suscribe certifica haber atendido profesionalmente a

Don / Dofia: Ao, TOWON RUN: 24 82u 032-6
en Servicio Dental del Centro de Salud A WAUE GO el dia ]/4?/2 alas - hrs.
realizandose el siguiente tratamiento co pO ¥ TH bo 5%

Rong v %
Temuco Y [ro /22 NOMBRE NTISTA



