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Municipalidad

Padre Las Casas

Departamento de Salud

CERTIFICADO
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Fecha:

El Odontélogo que suscribe cerﬁﬁca asistir profesionalente al paciente:
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hasta el:

Por causa que se expresa a continuacién:
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Diagnéstico:

Se extiende el siguiente certificado para ser presentado en:
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IMPRENTA LATUR - (45) 2 229000 - TEMUCO

Nombre ;JF" a@é P—ra??sional



