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SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD
REGION

COMPROBANTE DE PAGO

Se ha registrado su pago en el Sistema de la Autoridad Sanitaria REGION conforme al siguiente detalie:

Lugar de Pago

Institucién SUBCOMISION ORIENTE==
Caja SUBCOMISION ORIENTEZ
Direccién ANTONIO VARAS:541-

Nombre Recaudador MIGUEL LEYTON
Tramites Pagados

Rut Solicitante
Nombre Solicitante
Ne Trdmite

Tipo Trémite
Trémite

Cuenta

Valor

Pagador e e
Rut 61.101.030-3

Nombre HOSP!TAL MILITAR DE SANTIAGO

e 1% e

Nogsh L

Forma de pago : Efectivo

Forma de Pago N¢ Documento

Efectivo

Total

‘COMPIN RM
20 MAY 2015

8C Oricnie - veniaS DE [/
TALONARIOS MEDICOS N° 2

SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD REGION



