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CONSULTAS AMBULATORIAS

GEQQQQ: y i

KEM PORTANTE: h

Proximamente, solo tendran validez las consuitas

v practicas gue hayan sido verificadas ONLINE,
Deberdn colocar N° de autorizacion correspondiente.
wids informacion: servicins@activiz.com.ar
2205-9500 / £224-3332 {opcidn 6)

MATRICULA: ARANCEL DIFERENCIADO SE N@ ) S
{Tachar los que no cofresponda) WMES 5150
APELLIDO Y NOMBRE Fecha de prestacion e 0028501 /2001
NUMERO DEAFILIADG | APELLIDG Y NOMBRE DE AFILIADO EDAD | DIA [HORA| POPICO 1cog AUTORDACION DIAGNOSTICO FIRMAAFILIADO |NRO. DE DOCUMENTO
; 420101
2 420101
3l 420101
4 420101
5 420101
8 420101
7 420101
8 420101
9 420101
100 420101
» 420101
IMPORTANTE RECORDAMOS QUE A PARTIR DE LA 3er. CONSULTA, SE DEBERA ADJUNTAR HISTORIA CLINICA
4 o SELLO Y FIRMA DEL PROFESIONAL ACTUANTE
Rogamos llenar esta planilla con Fecha de entrega La presente planilia tiene
letra de imprenta legible, de lo contrario caracter de
los datos no podran ser procesados. DECLARACION JURADA
9 FIMITIB et e et s re s an s ne e st ara e n e s e v nn e Y




