20. 70 7. 8004

Quien suscribe, certifica QUE O SO e se
atendié en nuestra Clinica Odontolégica Docente para atencion en

la  especialidad e QRO el dia
...... 1ASLIA....., retirdndose a las wANB5. Hrs.

Se extiende el presente documento a peticion del interesado para
ser presentado en .5 (SA0GL e SRR TG0, L G de o )
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