
 

FECHA 

OBRA SOCIAL 

Nº Afiliado:                                                          Plan: 

Nombre y Apellido: 

Solicito autorización para …..... sesiones…….…………….…………………… 

…………………………………………………… (cód. ………………………………………) 

Diagnóstico: …………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………….. 

Dir. Consultorio: 

Tel:                                                                                         

 

……………………………. 
Firma  y  Sello 

Fecha               Firma                     Aclaración                     Nº   DNI 

PREVENCION  SALUD 

Nº MAT Nº MAT FECHA 

OBRA SOCIAL 

Nº Afiliado:                                                         Plan: 

Nombre y Apellido: 

Solicito autorización para …..... sesiones…….…………….…………………… 

…………………………………………………… (cód. ………………………………………) 

Diagnóstico: …………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………….. 

Fecha               Firma                     Aclaración                     Nº   DNI 

Dir. Consultorio: 

Tel:                                                                                         

 

……………………………. 
Firma  y  Sello 

PREVENCION  SALUD 


