
Fecha de Ingreso: / /

/ /

dd       mm       aa

dd       mm       aaFecha de Egreso:

Total días de hospitalización:

El tiempo  de  hospitalización  
corresponde a un periodo  superior  a  
las 24 horas;  y  el cual debe  acreditar 

como hospitalización en el soporte 
correspondiente.

Nombre / Firma y sello funcionario que autoriza

VIN-FR-01 - Versión 02 - abril 13/2021

Total valor aprobado 

$ 
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