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CENTRAL ODONTOLOGICA
Il ZONA NAVAL

CERTIFICADO MEDICO

El Dentista tratante que suscribe,
Certifica que el Sefior (a) (eonel Perauwilot ~,euos

fué atendido en la clinica de oo.mm(\:gg@w(q
de la Central Odontolégica de la I1* Zona Naval a las 0SS horas del _03-09 . 20a\

Extendido a peticion del interesado para ser presentado en

S\ os\. emxc,oo‘oﬁc.—\'
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