Fojas Expte N° Afo

FECHA PROGRAMADA DE PAGO

Liquidacion correspondiente al reintegro solicitado por el sefor afiliado N°

Apellido y nombre /

Domicilio /
Localidad / Partido /
CODIGO DE PARTIDO /
DETALLE DE PRACTICAS CANTIDAD CODIGO TOTAL ARANCEL AFILIADOS IOMA

Visitas Consultorio /

Visitas Domicilio /

Dias de Internacion /

Hon. Méd. Cirujano /

Hon. Méd. Anestesista /

Hon. Méd. Ayudante /

Derecho Operatorio /

Derecho Anestesista /

Derecho Clinica /

Derecho Yeso /
Parto /
Biopsia /

Electrocardiograma /

Analisis /

Audiometria y Foniatria /

Radiografia /

Fisioterapia y Kinesiologia /

Transfusion Sangre /

Medicamentos /

Nebulizaciones /

Inyecciones /

REGION TOTAL A REINTEGRAR

SELLO IMPRESO

NOTA: Del importe presentado sélo se reintegra lo liquidado en este formulario.




