
 

 

                                                                  CONSENTIMIENTO POR REASIGNACIONES DE DINERO  
 
 
 
                                     Mediante el presente, informo que autorizo a Implanet a realizar la reasignación de dinero  
 
                                     Que tengo abonado en Presupuesto N° _______________ A Presupuesto _____________ 
 
                                     Ya que continuare mi tratamiento en este otro procedimiento indicado por el especialista  
 
                                     Y autorizo a la Clinica Implanet a transferir mis saldos por el monto de $_______________ 
 
 
 
 
 
                                     
 
 
 
 
                              Firma paciente: ___________________________________ 
 
                              RUT:                     ___________________________________ 
 
                              FECHA:                 ___________________________________ 
                                      
 
 


