Solicitud de Derivacion por Prestacion

OSER

OBRA SOCIAL DE ENTRE RIiOS

Datos del Titular
Apellido y Nombre: Edad Fecha de nacimiento
C.U.l.L. Estado civil Nacionalidad
E - mail Teléfono

Informacion a completar

Diagndstico Presuntivo:

Diagndstico Etioldgico:

Practica Médica solicitada:

Practica Quirlrgica solicitada:

Las practicas solicitadas se realizan en la Provincia de Entre Rios

si[] NO[]

Informe de Auditoria Médica de IOSPER

Fecha, firma y sello Médico solicitante

Firma y sello Médico Auditor



