
COMPLETAR POR EL AFILIADO

MOTIVO POR EL CUÁL SOLICITA EL REINTEGRO

  

 FIRMA

RESERVADO A O.S.P.P.C.Y.Q

A CARGO DE O.S

 DEBITO IMESA

FECHA

IMPORTE TOTAL ABONADO

REINTEGRO POR OBRA SOCIAL

DTO. LIQUIDACIÓN

OBSERVACIONES

INFORME Y RESOLUCIÓN DE AUDITORIA MÉDICA

Av. Pte. R. Sáenz Peña 530                                                  

0800-222-SALUD (72583)

EL LLENADO PARCIAL DE LA PRESENTE PLANILLA, INVALIDA LA MISMA

REINTEGRO DE GASTOS ASISTENCIALES

AUDITOR MÉDICO DIRECCIÓN MÉDICA AUTORIZACIÓN DE PAGO


