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Jepryrnet, de Chile

MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD COQUIMBO
Hospital San Pablo de Coquimbo

Servicio de Especialidades Odontolégicas

CERTIFICADO

El profesional que suscribe certifica que ha realizado atencién en Servicio
de Radiologia Maxilofacial el dia 9\ de MT’O del 2025 a
paciente Don (a) ™M tind N Aruarand ‘Y’Oﬂf\é‘l@m
RutNe _ 9~ oYY 227 — g

Se extiende el presente Certificado a peticion del paciente para ser
presentado donde estime conveniente.
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