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AUTORIZACION DE COBERTURA PARA RADIOTERAPIA DE INTENSIDAD MODULADA

CENTRO QUE REALIZARA LA PRACTICA

COMPLETO Sl I:I NO I:I FALTANTE

DATOS DEL AFILIADO SOLICITANTE
APELLIDO Y NOMBRE
DOMICILIO Y LOCALIDAD TELEFONO
Ne AFILIADO
M F
EDAD SEXO
FIRMA, ACLARACION Y DNI AFILIADO Y/O TERCERO
DIAGNOSTICO

VALOR DE RECONOCIMIENTO RADIOTERAPIA DE INTENSIDAD MODULADA

$ 50.000 CINCUENTA MIL PESOS

A la facturacién debe adjuntarse esta autorizacidn en original

VALOR DE RECONOCIMIENTO SEGUN RESOLUCION $ 50.000 POR TODO CONCEPTO

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO AUDITOR IOMA

FIRMA Y SELLO DE LA DIRECCION DE AUDITORIA Y FISCALIZACION MEDICA DE EST. ASIST.

ORIGINAL PARA EL AFILIADO
Ne DE RESOLUCION 6937/11




