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CLINICAS ODONTOLOGICAS

EVEREST

CERTIFICADO DE ATENCION

Certifico que el (la) paciente: O_Wh\m NQa prﬂl\l G RUT.: ’fb-u)'o-msizfue atendido (a)
hoy en clinica Odontologicas Everest a las B &0hs. enla especialidad de O mun

A no

el paciente fue dado de alta: Sl

El paciente debe cumplir reposo: Total Relativo

Por dias.

Otro comentario: Qweﬁle Q%‘A{A O SN Con Q\ {Y\{’V'\SUO.\ d@
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Se me solicita completar este certificado para ser presentado en S O\\‘)\QOL v’\}LGﬁL\’B 03 LO\ O

REST S.PA

Nombre y Firma Odontélogo tratante



