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CERTIFICADQ
Quien suscribe, certifica que Don (fa) .. VU’-/:‘

Rut?Z STL{ 3« ..... ? ..... Concurri6 al policlinico SE VICIOS D
ESPECIALIDADES ODONTOLOGICA, CI f MAXILOFACIAL

Se indica reposo por: . 5 ..Con fechaZf ? L/ .Hasta. 2 ?/ (7/

Se extiende el p@thERTIFICADO, a peticion del interesado para ser

e.%@ ........................... O .

presentado en: (...}

RESPDNSABLE



