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Tipo de Tramite : Tramite Nro. : “l ””lm H“ |“| ” H
Prioridad : Fecha : dd/mm/aaaa 100018
|\

— DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre y Apellidos Nro. Beneficiario
Documento : Edad : Localidad
Plan Fecha Inicio Plan Fecha Fin Plan

— PRESTADOR SOLICITANTE
Nombre y Apellidos

Localidad

Domicilio

Prestacion Codigo Cantidad
$ 0,00
Total a pagar: $ 0,00
Trdmite: AUTORIZADA Fecha de Autorizacion :dd/mm/aaaa  VALIDEZ 30 dias
— OBSERVACIONES
(*) 11111
AUTORIZADO A
REALIZAR EN

PRESTADOR OSPF

Ad referéndum de Auditoria Médica Central. Esta autorizacion debe adjuntarse a la facturacién, junto con una copia de lo
informes o historia clinica. Validez de la Autorizacion: 30 dias

Auditor Fecha de atencion: .......... Y A

Firma y sello del Medico Auditor Firma del Beneficiario Firma, sello y matricula de Efector




