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I.   MUNiai.AUDAD     DE   BuiNEs

CENTR0 DE  SALUD   FAMILIAR SANTA CLARA

DECRETO ALCALDICIO  Ng

SALIDA AMBULANCIA.

BULNES,

VISTOS:

z i \1 I

EL3   2   SEP  2021.

1.-    La  necesidad  de  viajar  a  la  ciudad  de  Chillan  el    viernes  03  de

Septiembre 2021,   por traslado de paciente  al hospital Herminda Martin de Chillan.

2.-   Las   Facultades   que   me   confiere,   la   ley   N9   18.695,   Organica
Constitucional de Municipalidades y sus modificaciones.

DECRETO:

1.-   Autorizase   al   Sr.      Luis   Castafieda   Nufiez,   chofer   auxiliar   para

trasladar paciente   al  hospital   Herminda  Martin de Chillan  el   dia  03 de Septiembre   2021,  en  la  ambulancia

patente LPKY34, TENS. Paola Troncoso Romero, Cecosf Tres Esquinas.

Nombre                 : ltalo Lyon Ntifiez

Control                 : Control otorriro
Atenci6n               : 1o:o0 hrs.
Dlreccl6Ti          :-                     _sctiLcas.T_      -

2.-  La  salida  se  realizara  a  las  08:30    horas,  desde  el  Cesfam  Santa
clara, registrdndose la hora de salida y llegada en el libro de asistencia y bit5cora correspondiente.-

Distribuci6n:

•      -lnteresade
•       -Exped.  Individual  (RRHH)

•      -Oficinapartes.
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M Gmail

Traslado paciente a HCHM

Gmail - Traslado paciente a HCHM

Maria Angelica Garcia <cesfamsantaclara@gmail.com>

Felipe osorio tielipeosoriosepulveda@gmail.com>                                                  31  de agosto de 2021,16:02
Para: Cesfam SANTA CLARA <oirs.cesfamsantaclara@gmail.com>, Maria Angelica Garcia
<cesfamsantaclara@gmail.com>, Secretaria CESFAM Sta Clara
<secretaria.cesfamsantaclara@gmail.com>
Cc: Coordinaci6n Tres Esquinas <coordinaciontresesquinas@gmail.com>,  lvan Femandez
<enf.ivan.fem@gmail,com>

Estimados; junto con saludar se agradece gestionar traslado del siguiente usuario quien debe asistir a
HCHM para control OTORRINO este 03/09/21  a las 10:00 hrs

italo Lyon Nllfiez

Fcmo=_ _ _ _ -

Tens de traslado: Paola Troncoso

Paciente con dependencia severa, requiere camilla

Se adjunta citaci6n

CP : 833729
CTACTE    :    241717461      EC    :    2021599255
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FEcm  D£  AIENcloN   :03/og/21  vlEENEs
E s pgclAlroan               : oIORRINo
Lugar  de Atencion   :PASII-ro  3

Atte;

II0RA  DE  ATENCION   :10:00
pROFEsloi{hL : vnlDEs  sEpuLunA  Rlc

Atencion= : P*OcmmENIOS  oTOREINo
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Presentar8e  10  Minuto®  all
/asuA  BUENA  cHlca,   §ECTo

de  la  Hora  o  Su  Cupo  sera
SANTA  CIARII  a/BUIRElcR!smBA

Felipe Osorio Enfermero Cecosf Tres E§quinas
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