
RENDICIÓN DE CONSULTAS Y PRÁCTICAS 

PRESTADOR: …………………………………………                                        

PERIODO: ……………………………………………. 

PROFESIONAL: ..…………………………………..….. CP-MATRICULA:…………………… ESPECIALIDAD:………………………… 

Nº FECHA N° AFILIADO APELLIDO Y NOMBRE Nº AUTORIZACION DIAGNOSTICO EN LETRAS TOKEN 
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Nº: 

OBSERVACIONES: 

FIRMA Y SELLO PROFESIONAL: 

 

 


