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MJ_ CERTIFICADO DE ATENCION DENTAL

MUNICIPIO CLUDADAND El dentista que suscribe certifica haber atendido profesionalmente a
Don / Dona: T[M-L('u p (?e vez @ev ez RUN:_Z2. 815. 280-8
en Servicio Dental del Centro de Salud Awdheter el dia M %S alas 0:00 s,

realizandose el siguiente tratamiento ?&AE/’ d M‘/a/ B
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