EJERCITO DE CHILE
CENTRAL ODONTOLOGICA
Seccién Diagndstico por Imagen

Paciente:

Horario de Atencién:
Lunes a Jueves 8:10a 12:00-13:00a 17:00
Viernes 8:10a12:00—-13:00a 16:00

Fecha:

Edad: |Rut:

Odontélogo:

Especialidad:

e-mail:

Firma y Timbre

Diagndstico:

Informacion solicitada:
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Uso exclusivo del Paciente

Autorizo a la Central Odontolégica a enviar Imagenes e Informe via

correo electrdénico:
DCorreo personal

D Correo Odontdlogo

Reserva de Horas:
Correo: reservashorascoe@cosale.cl WhatsApp: +56 9 4019 3082 Call Center: 22 668 4043 / 22 668 4001 / 22 668 4077
Av. Libertador Bernardo O’Higgins 1449, Torre C, 3er Piso. Teléfono Servicio: 226684079

Ruty Firma
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