Federacion Médica del Conurbano Bonaerense
FEMECON

INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Entidad
Médica
Afiliado D
Familiar D
Obra Social Ne¢ de Carnet
Apellido y Nombres
Domicilio Localidad Codigo
Diagnéstico Clinico Cédigo
Préctica u Operacion que se Factura Cédigo
Lugar donde se efectud Dia Mes Ao Hora
J
Dia Mes Ano Hora

Reservado para Auditoria Médica
Numero de bono control u 6rden que
indicé la intervenci6n quirdrgica
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Ayudante 12
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Ayudante 22

Matricula
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Anestesista

Matricula
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Anatomo Patdlogo
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Hemoterapeuta
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Control Clinico
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A Abonar por la Obra Social

Otros

Total Facturado

Abonado por Afiliado.......

Conforme Afiliado o Familiar

$

Matricula

Sello Clinica o Sanatorio




