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PLANILLA PARA LA RECEPCION DE TRAMITES TENDIENTES
EXCLUSIVAMENTE A LA PROVISION DE PROTESIS QUIRURGICAS,
MARCAPASOS Y MATERIAL IMPLANTABLE

Apellido y nombres del paciente

n° afiliado

Adjunta estudios complementarios SI
(indicar lo que corresponda)

Institucion en donde se llevara a cabo
la cirugia

Fecha de internacidn

Fecha de cirugia (el minimo para
aceptar la solicitud es de cinco -5-
dias habiles entre la presentaciony la
cirugia)

DATOS DE CONTACTO

Teléfono fijo

Teléfono celular

Correo electrdénico

FIRMA: ACLARACION:

FECHA:

INFORMACION A COMPLETAR POR EL MEDICO AUDITOR DE GUARDIA

Diagnéstico

Plan quirurgico

Firma y aclaracion del médico auditor




