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IDENTIFICACION DEL AFILIADO MEDICO SOLICITANTE
1 Apellido: ‘ + Apellido:
Nombres; Nombres:
: Direccion: Matricula Profesional:
L.ocalidad: Institucidn:
Afiliado N°; Firma y sello:
Edad; Sexo:

Diagnodstico presuntivo 6 confirmado:
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PRACTICAS SOLICITADAS

Practica cantidad Practica Cantidad

-

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

---------

||||||

vsesassnnbE

EXAMENES PREVIOS RELAGIONADOS CON LA SOLICITUD

ACLARACION: Concurrir para la autorizacién con los estudios arriba mencionados |

Colombres 420 - (1832) Lomas de Zamora » Pcla, de Buenos Alres « Tel./Fax: 4244-9485/1080/1089




RESERVADO PARA I.O.M.A.

Sl #

AUTORIZADO

NO

Fecha de Autorizacion:.........hoeeiid v

PRACTICAS AUTORIZADAS

Practica Cantidad

Practica ' Cantidad

i
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OBSERVACIONES:
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Verificacion Afiliatoria de 1.O.M.A.

# Autorizacion valida para Centros Prestadores



