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MUNICIPALIDAD

DEPARTAMENTO DE SALUD TEMUCO. o 3 HAW 2017
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MUNICIPALIDAD
DEPARTAMENTO DE SALUD
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| mMonto Total [ 54.390.200 - | imputacidn | 21.03.992.99%.001 “2” [
e |

| PROGRAMA: ACOMPARAMIENTO A niflos, |
32.29.00 NINAS, ADOLECENTES Y JOVENES DE FAMILIAS |

[ | CON ALTO RIESGO PSICOSOCIAL
| ]

| Centro de Costo

|

2- El monto total a refrendar es ]
noventa mil doscientos pesos) con cargo al ftemn 21.03.999.993 001
Area 5alud para «f afic 2017
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