
 

RESOLUCIÓN FRANQUICIA MÉDICA.      

N° FRANQUICIA

    

                                                                                                                                                           

Detalle de franquicia solicitada:    

Consulta médica psiquiatría (control) 

  

Porcentaje asignado:   *Valor de insumos y medicamentos son de cargo de el/la estudiante.  

 Firma:     

        Fecha de aprobación  

Nombre de 
estudiante  

Rut  Facultad/Instituto Previsión de salud Correo electrónico Número de contacto 

Daniel Hernández  
Quiroz. 
 

21.024.206-6 FACSO Fonasa D dani2002hq@gmail.com +56945429354 
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