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VALOR ORDEN

TOTALES 7/, aE s S
i 1 45574 7 DECLARACION: EL PROFESIOMAL MEDICO O ESTABLECIMIENTO CERTIFICA

HABER OTORGADO LA PRESTACION MEDICA INDICADA AL AFILIADO
D ORDEN,

RUT Y FIRMA DE QUIEN RETIRA EL DOCUMENTO FIRMA MEDICO / ESTABLECIMIENTO FRMA Y TIMBRE CAIERO




