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NOMBRE: Lucas Agustin Vidal Daniels

RUT: 21429357-9

MENCION: Imagenologia, Radioterapia y Fisica Médica
TELEFONO FIJO: 228089101

TELEFONO CELULAR: +56 9 79728653

CORREO ELECTRONICO: lucas.vidal@ug.uchile.cl

Foto digital

CORREO ELECTRONICO: paola.faundez@uchile.cl
SECRETARIA: Carmen Gloria Alarcon J.

CORREO ELECTRONICO: cgalarcon@uchile.cl

CONTACTOS ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
COORDINACION CAMPOS CLINICOS: 229786074 - 229789519 - 229786782

COORDINADOR CAMPOS CLINICOS DE LA MENCION: TM. PAOLA FAUNDEZ J.




