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CERTIFICADO

Quien suscribe, certifica que Don (ﬁa).gﬁl/\Pr@fl%
Concurrié al Policlinico SERVICIO DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS ORTODONCIA con
Fecha: ZZ,”Q’S“,»Z 4

Se extiende  este -~ CERTHFICADO, «a peticion del interesado para ser presentado

en@QM@U

Dra, Séra Cabezas Sepliveda
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FIRMA BESPONSABLE



