
^oejALuoo

slr*A;?-s(J=lf".jsl§, LF=- ¡
Dr. UÍcto¡ lllanueI

rERI}RNDTZ
UNIDAD DENTAL

CERTIFICADO
,

ATENCION DENTAL

8 *l.L*/b^, U (b o-Nombre Paciente:

Ar¿re-Qo I

Fue atendido en ta especiatidad Óot--'tpln * W-Q

a las hrs.

Se extiende el presente certiiicaOo 
fZ 

- a a, -}§--

p^^ "--l*)-l l-4^^.*.- r'^1

concepción, 
t8 

ou
J&ii? corceecror imp,esosgaña@qmait.om.12 16!

()r ,??Iy

-', ¡tn Nombre y Firma Dentista


