UNIVERSIDAD DE CONCEPCION =1 :
FACULTAD DE ODONTOLOGIA |
DPTO. PEDIATRIA BUCAL i

CLINICA DE ORTODONCIA

CERTIFICADO

CERTIFICO QUE EL (LA) SR. (STA.)

.............. Nallian XL RS

.....................................................................
.......................................................................................

.......................................................................................

FUE ATENDIDO (A) EN LA CLINICA DE ORTOQONCIA DE

“ o/
LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA PARA...... ‘ ......... l &'(Vk .
— /\ 7 Mv’\( o]
................... I]; g

.................................................................

.......................................................................................

DR. (A)e.eeveheeeeeeeeeee oot
,/ O =
CONCEPCION,. Z | DE........ oA 207 A
! UNIVEHSIDAD DE| MNM»
FACULTAD-BE DBONTOLOGIA

"~ CURSO DE POSTGRADOD
‘“‘““" OHTODONC!A




