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Para inicios de tratamientos,

se reconoceran las Ne de la autorizacion

prestaciones a partir de la que se tiene que

fecha indicada. consignar en la planilla

\_ J

de firmas

: ©s3E ahli, 15 0. 06-0
£ S I MK Autorizacion de practica Fecho Emion ooosne
CUIT: 30-54674125-3 Vencimiento z
Te 0810555 6733 6.Del P:
Socio : 61 1616 Pian:2310 Socio Porempresa  Sexo Femenino Edad: 35
Cuil : Condicion IVA: No Gravado

Institucién
Autorizada Fecha probable de consumo: 06/07/2016 l

Fecha a partir de la cual se autoriza la cobertura del
mes en curso.

Detalle de Prestaciones

PRESTACION ANTIDAD HONORARIOS G IMPORTE

AYUL

Practica en: Ambulatoria Cobertura O.S.D.E: 100 % $0,00

OSDE INSTITUCION AUTORIZADA : SocCio

Operador: KARINA ODELLI Ejemplar para OS.OE.

COMPLETAR TODO CON
LETRA CLARA PARA EVITAR
DEVOLUCIONES
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Firma y Sello Profesional




