@ ]ERARQUICOS Registro de Consultas Médicas

PROFESIONAL NO REGISTRADO

PLANILLA

DATOS DEL PROFESIONAL

Apellido y Nombre: C.U.LT:

Convenio:

/

MES Y ANO PRESTACIONAL FIRMA Y SELLO DEL PRESTADOR

DATOS DEL sOCIO

N° de Socio: Plan:
Diagnéstico: Fecha: / / FIRMA Y D.N.I. SOCIO
N° de Socio: Plan:
Diagnostico: Fecha: / / FIRMA Y D.N.I. S0CIO
N° de Socio: Plan:
Diagnostico: Fecha:  / / FIRMA Y D.N.1. SOCIO
N° de Socio: Plan:
Diagnostico: Fecha: / / FIRMA Y D.N.I. SOCIO
N° de Socio: Plan:
Diagnostico: Fecha: / / FIRMA Y D.N.I. SOCIO
N° de Socio: Plan:
Diagnbstico: Fecha: / / FIRMA Y D.N.1. SOCIO
N° de Socio: Plan:
Diagnéstico: Fecha: / / FIRMA Y D.N.I. SOCIO
N° de Socio: Plan:
Diagnodstico: Fecha: / / FIRMA Y D.N.I. SOCIO
N° de Socio: Plan:
Diagndstico: Fecha:  / / FIRMA Y D.N.I. SOCIO
N° de Socio: Plan:
Diagnbstico: Fecha: / / FIRMA Y D.N.1. SOCIO

ESTIMADO PRESTADOR:
Recuerde que la presente Planilla debe ser remitida a nuestra Administracién de Jerarquicos, completa en todos sus datos, adjunta a la documentacién anexa a la facturacion.
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