O

FECHA DE PAGO: 24 de Abnl del 201 \

Wi

VSECRET GIONAL MiNISTERIAL DE SALUD

REGION

COMPROBANTE DE PAGO

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

Lugar de Pago
Institucién SUBCOMISION ORIENTE "
Caja SUBCOM!SION”ORIEMTE“CAjA 1
Direccién

Nombre Recaudador

Trémites Pagados

Rut Solicitante
Nombre Solicitante
N2 Tramite

Tipo Tramite
Tramite

Cuenta

Valor

Pagador - g
Rut 61.101.030-3
Nombre HOSPITAL MILITAR DE SANTIAGO

Forma de pago : Efectivo

Forma de Pago N¢ Documento

Efectivo

Total




