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datos del profesional

datos del socio

Registro de Consultas Médicas
profesional no registrado

 planilla

Apellido y Nombre:                                                                                                                     C.U.I.T:

Convenio:

mes y año prestacional firma y sello del prestador

firma y d.n.i. socio

N° de Socio:                       Plan:

Diagnóstico: Fecha:        /         /

firma y d.n.i. socio

N° de Socio:                       Plan:

Diagnóstico: Fecha:        /         /

firma y d.n.i. socio

N° de Socio:                       Plan:

Diagnóstico: Fecha:        /         /

firma y d.n.i. socio

N° de Socio:                       Plan:

Diagnóstico: Fecha:        /         /

firma y d.n.i. socio

N° de Socio:                       Plan:

Diagnóstico: Fecha:        /         /

firma y d.n.i. socio

N° de Socio:                       Plan:

Diagnóstico: Fecha:        /         /

firma y d.n.i. socio

N° de Socio:                       Plan:

Diagnóstico: Fecha:        /         /

firma y d.n.i. socio

N° de Socio:                       Plan:

Diagnóstico: Fecha:        /         /

firma y d.n.i. socio

N° de Socio:                       Plan:

Diagnóstico: Fecha:        /         /

firma y d.n.i. socio

N° de Socio:                       Plan:

Diagnóstico: Fecha:        /         /

/  

estimado prestador:
Recuerde que la presente Planilla debe ser remitida a nuestra Administración de Jerárquicos, completa en todos sus datos, adjunta a la documentación anexa a la facturación.


