
Colegio de Odontólogos Distrito X                                            
(Prov. de Bs. As.) 

 
 
 

CERTIFICADO BUCO –DENTAL 
 

 
Dejo Constancia por la presente que 

 
 
 
……………………………………………………. 
 
 

de …………… años de edad: 
 
 
 

 
Requiere Tratamiento 

 
 

    No requiere Tratamiento 
 

 
 
 
Fecha:  
           Sello y firma 

…../……/…………                     Profesional 
 
 


