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CERTIFICADO

Fecha: UK/'J (75//36:25-_

Dr. Mayo
Uribe & Uribe

CLINICA DEMTAL

r,

El médico u odontologo que suscribe certifica asistir profesionalmente al
paciente:

/PAIeTIAA ST RO THAS

RUT.: 2317145 907___?

Por causa que se expresa a continuacion.
Diagnéstico: - _
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Reposo por:

Se extiende el siguiente certiﬁm\en:
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