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CERTIFICADO DE ATENCION ODONTOLOGICA

Certifico que el (a) paciente: Myl Koo oo 5{“;{%* Ul lecge
Fue atendido (a) en la Clinica Dental de la Universidad Del Alba el dia: 1\ ¢ S ol
entre las A "2 ylas i (e hrs.

Solicito autorizar y facilitar el permiso al paciente para su tratamiento dental
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