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CERTIFICADO

Fecha: hLllo8/aq

Mxpieipalidnd
Padre Ldrcasas
Departamento de Salud

EI Odont6logo que suscribe certifica

Qv\ utlo f
asjstir profesionalente al paciente:

fu+ '.  2 3  1q 4 9o9- L\

Por causa que se expresa a continuaci6n:

Diagn6stico: J`   t`.  . ` u;d=    dre^JJ   e^
sfo    uses u\ c^` a

a_Jen    M:30
Se extiende el siguiente certificado para ser presentado en:

'roj`deu`c;a


