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Dr. (a). a Docente de la

Clinica      Odontol6gica      de      la      Universidad      Mayor,      certifica      que      Sr.      (Srta).

.A.A/:`C:I,tee.A........ 6:QA.?a*.S~..?...€sO..Z:±±.€...Z .....,    fue         atendido     el     dia     .?i±`.     de

.gaph.9\ndrtlel    2ol9   desde las  .9 .... q9. Hrs. hasta las  .\O'...ee.   en   la  Clinica  odontol6gica

de  la  Universidad  Mayor.

Se extiende el

presentado en

Temuco,

presente, certificado a petici6n del (la) interesado (a) para ser

touldenua

del  202 ti

de la ciudad de Temuco.


