AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE PLACA MIORELAJANTE

#¢| Caja Forense

PRIMERA CIRCUNSCRIPCION SANTA FE

Documento de informacién y consentimiento
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Declaro conocer las condiciones reglamentarias necesarias para poder recibir el beneficio
solicitado, a saber:

PLACA MIORELAJANTE:

o

Debera presentar la ficha catastral con la correspondiente codificacion; y
La Historia Clinica con el respectivo diagnéstico (por unica vez).

o

Firma del afiliado TITULAR Firma del AUDITOR



