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Certificado

Nombre Paciente: VALENTINA ALEXANDRA SCHWANER ISLA
Cédula de Identidad: 23083224-2

El profesional del establecimiento TEMUCO HOSP., que suscribe, certifica que el paciente ha sido atendido en este Policlinico por
presentar:

AMELOGENESIS IMPERFECTA DISCREPANCIA DENTOMAXILAR NEGATIVA APINAMIENTO CARIES

Se otorga el presente certificado a peticién del pacaenth_y _para los fines que éste estime convementg
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