"\ Coordinacion

Centro- de Salud Tramites.
s i —Somostodos
H. AYUNTAMIENTO DE CENTRO DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA 50CIAL

NOMBRE
DOMICILIO
TELEFONO FECHA
SECCION oMo
DIAGNOSTICO
S A SEE L | 1SSET ISSTE PEMEX ool OTRO Ne CUENTA
CESDS  MEDICAMENTO A O PESS | [reremencas ESTUDIOS FOLIO
NOMBRE DEL FAWILIAR O CONTACTO

TELEFONO | |[COMENTARIO |




