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CERTIFICADO
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El odontélogo que suscribe certifica que:

Asistié el Dia | 37 \ / 2024 del presente mes a Clinica Dental Accudent por motivo:
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Se extiende-Gertificadorde-atencion De=ial parasern presentado en:
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Dra. Ximena VeloSo Cam
Cirujano Pentist:
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w- . Firma y timbre del Odontologo tratante
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