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(1) La fecha deberd ser anterior al inicio del tratamiento.
DATOS DEL PACIENTE:
Nombre y apellido:
Tipo de Documento: (Marcar con X lo que corresponda) LC O oNIO LEO pAS Ne
Edad: ... Fecha de Nacimiento: Sexo:
Teléfono de Contacto: Email:
1. DIAGNOSTICO (Segiin certificado tnico de discapacidad)
2. ANAMNESIS (Antecedentes médicos clinicos que justifican la prestacion) ...

3. PLAN TERAPEUTICO INDICADO Y JUSTIFICACION DEL MISMO (Médulos y destalles de las prestaciones
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4, DEPENDENCIA (Tachar lo que no corresponda)
Osi
] NO

Firma y sello del Médico tratante

* Los datos incorporados revisten caracter de declaracién jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Seguro de Salud.
Cualquier irregularidad o modificacién sin la comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



