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IMPORTANTE : -
Para su mejor atencién es lmpor!ante su colaboracién, Realice su procesc de | pre-

de hospitalizacion, lamenos a los teléfonos 354 8270 / 354 3313,

Praséntese en la Unidad de Presupuestos correspendiente para conocer los costos aproxamados de sU hospltallzac:lon
Para consultas llamenos a los telefonos 354 8505 Cenlro Médico UC San Joaqurn 354 3701 Hospttal Clinico UC
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