IOMA

Planilla 4. AUDITORIA CENTRAL

A ser completada y firmada por el auditor del Area de Adultos Mayores de IOMA

APELLIDO Y NOMBRE del afiliado:
Ne de afiliado: Ne de tramite

ENFERMEROS AUTORIZADOS POR LA PRESENTE AUDITORIA/

Apellido y nombres:

Matricula Ne: Formacion/ [ | Enf. Auxiliar []Enf. Profesional
Fecha deiniciode cobertura: ___ /_ /_ Periodo autorizado:
Médulos autorizados A A1
P P1 P2 P3 P4
Monto mensual $ Monto total $

Observaciones del Auditor:

Firma y sello del auditor regional Fecha / /



