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16n, 16gistro de examenes diagndslicos, gestidn de érdenes médicas y medicamentos, Encuestas de Opmidn,
ocedimentos adminislratvos, cumplimiento / incumphimiento de cbligaciones financieras, gesuén da estadisucas intemas, Remision de informacién a los ltulares,
formacion de cambios en el ratamiento de dalos persanales, Envio da comunicacianas, Cantrol de [nventarios, Gesbon de
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