OSAPM

RENDICION DE CONSULTAS

VALIDAR: 0810-77-67276

CUIT N°: N° §SS: CODIGO PRESTADOR:
PROFESIONAL o ENTIDAD:
Pvelianeda 2144 (G1406FvT) - Capial Fegerar | DOMICILIO: = TELEFONO: LOCALIDAD: CP:
THe5a1 geas Fors. Faslabt) FACTURACION: MES ANO: SECCIONAL: FECHA ENTREGA:
633/888/89/90
; Estudios Firma del Beneficiario
Fecha Apellido y Nombre Plan Afiliado N° Diagnostico Honorarios Solicitados | N° Transaccion| y N°de Documento
RESE
RVADO LIQUIDACION RESERVADO AUDITORIA Sub-Total
Total Coseguros
Total
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