' A ( GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE
a‘i@ BUENOS AIRES
INFORME DE AUDITORIA ODONTOLOGICA / TRAMITE DE EXCEPCION

[)DATOS DEL SOLICITANTE

Nombre y apellido:

Numero de afiliado:

Direccion:

II) Diagnéstico:

[Il)Tratamiento:

IV) Valorreintegrado:

Profesional actuante: Mat. Prof.:

V) Informe del Auditor:

Firma del paciente Firma del auditor



