ObponroriaD s.A.

SERVICIOS ODONTOLOGICOS NACIONALES

FECHA AUTORIZACION  0/0/2024

|

VENCIMIENTO AUTORIZACION 0/0/2024

AUTORIZACION DE ESTUDIOS RADIOLOGICOS

OBRA SOCIAL:

XXXXXXX

PACIENTE:

XXXXXXX

N° AFILIADO y/o DNI:

XXXXXXX

FECHA PRESCRIPCION:

XXXXXXX

PROFESIONAL:

XXXXXXX

DIAGNOSTICO:

XXXXXXX

COSEGURO:

valor por practica XXXXXXX

PRACTICAS AUTORIZADAS:

XXXXXXXXXXXXXXXXX

La presente autorizacion se deberd imprimir y adjuntar a la orden original para poder atenderse, SIN
EXCEPCION.







