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CERTIFICADO

Certifico que el paciente CM e %&4’ A C@(Z(’\ﬂ@

Asistio al Servicio Dental del Instituto de Salud Publica, el dia /‘ ) / 9 9\"" WM o0 / g

alas '/0"* hrs. />é/942f0 /Fr f/é’j /57//?3?'2

El presente Certificado se otorga para ser presentado

en %LW%M ole 64'\/6 ’

/]"Mé@: Dvoeha  souulesial 4 e G jhoe

: ( Tawse)




