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Asociado Godigo de

PLANILLA DE
CONSULTAS Y PRACTICAS

Prestaciones corespondientes a:
(Indicar con una cruz lo que corresponda)

[ ] CAPITAL FEDERAL
[ ] GALENOORO [ ] GALENO PLATA [ ] INTERIOR
[] GALENO AZUL [] GALENO BLANCO [] PROVINCIA DE BUENOS AIRES
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Prestacion
NO Apellido y Nombre

Urg.Nocturna

N Profesional .
Autorizacion . Asociado
Cod Dx Detalle Solicitante

Firma y Sello del Profesional



