
INFORMACIÓN GENERAL:

Hospital / clínica:

Coordinador/a responsable:

Lista de Espera: Fecha de reporte:

Certifico que la información aquí contenida se encuentra en los registros de la Institución.

COORDINACIÓN ZONAL (1 - 2- 3): MES: AÑO:

DÍA             MES                AÑO

No. CÓDIGO APELLIDOS Y NOMBRES No. DE CÉDULA ESTATUS

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

NOMBRE:
C.I.

COORDINADOR DE TRASPLANTES
FIRMA Y SELLO

DOCUMENTO VÁLIDO ÚNICAMENTE CON SELLOS Y FIRMAS AUTORIZADAS
ESTE DOCUMENTO SE DEBE LLENAR CON TINTA AZUL Y LETRA IMPRENTA NO SE PERMITEN RECTIFICACIONES,MANCHONES Y TACHONES

P.R.A CALCULADO FECHA ACTUALIZACIÓN

V E R S I Ó N : 0 1
P U B L I C A D O   E N  A N Á L I S I S B O R R A D O R O B S O L E T O

F E C H A :  1 5 - 0 6 - 2 0 1 5   

C Ó D I G O :  R G - I N D O T - 1 8 0   

P Á G I N A : 1  d e  1   

T R A Z A B I L I D A D :   

ACTUALIZACIÓN DE ESTATUS EN 
L ISTA DE ESPERA ÚNICA NACIONAL

PRA


