recnn_ KL 06/ /7
Puente Alto /i e

72
CENTRO DE SLUD SANGERONMD J Yy &;ﬁg
Certifico que el Sefior (a): /é&/{,du- A il 7 Tt —

Rut; Z/ éé’)] 05—‘2‘ tf
Fue atendido en este Servicio Dental a las 9 0o J/V/ Hrs. del dia / ﬁ K’Oé

Dado a peticion del inte

, _ AW (_OMV()L JJL éCOM
Lhﬂou' H‘ | e é)dobgf&



