OSPECON

Importante:

Solicitud de Autorizacion
Firmas del paciente

Fecha de cada sesién

Firma y Sello del Profesional

00O

AUTORIZACION O VALIDACION DE PRESTACIONES.

LOS AFILIADOS SE PRESENTARAN A LA CONSULTA CON UN BONO
EMITIDO POR LA DELEGACION DE LA OBRA SOCIAL Y EN CASO DE
SOLICITAR SESIONES, ADJUNTARAN AL BONO, LA AUTORIZACION DE
CLINICA DEL VALLE.

SIEMPRE EL PRESTADOR RECIBIRA AL AFILIADO CON LAS ORDENES
AUTORIZADAS POR OSPECON.

PARA LA FACTURACION SE PRESENTA EL PEDIDO MEDICO CON LA
AUTORIZACION, FIRMA DEL AFILIADO EN CADA SESION.

NO HAY COBRO DE COPAGOS



Consolidar Salud SA Opcién 1

<

Opcioén 2 h

CS Salud S.A.
Pdl| Avacucho 1781 CIIIZAAE Ciudad de Buenos Aires
42832986010550039100026020090807

30-52063497-1

ORDEN DE AUTORIZACION N°: 391000260 SOCIO AFILIADO A OBRA SOCIAL

Tipo: 1 Prestacion Solicitado por;  423779-Clinica Del Valle S. R. L. (Patagonia)
socio: 428329850 (N Interviniente: ~ 423779Clinica Del Valle S. R. L. (Patagonia)
Plan: ~ CS_1001_8 Linea: 1000 Estado: EMI Emitida

Diagnostico: 33.01.01 - PSICOTERAPIA INDIVIDUAL
Observaciones: Socio CS: 6101360055093381 - Segun Orden Medica-

Prestacion;  PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

Sesion: 01 Fecha: OS ..... /Gfg/@\o Fima del afiiado: | Firma del socio — DNI
Sein?  Fecna 0.0 08,.0F Fimadelaiiao| Firma del socio - DN
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Firma y Sello
del profesional




