FECHA: O : 09 27 N°

EEDIDOS CON MARCAS REGISTRADAS O SUGERENCIAS DE PROVEEDOR NI ORIGEN o especificacionas técnicas que impliquen la
descripcidn encubierta de determinado producto. en caso que los insumos deban tener caracteristicas especificas, deberan estar debidamente

justificados en informe adjunto a la planilia.

Apetlido v Nombre (M\/W"AO W { L ¢ A Sexo / F) M
Nro. De Afiliado 5150385 Edad L o—

Tipo v Nra Doc L; 1 S0 3 g" 5 Programado
Domicilio v Localidad Urgencia

Telef del paciente Emergencia

DIAGNOST [(‘()

TIPO DE OPERACIONES
INTERNACION [:j

AMBULATORIO

LUGAR DE INTERNACION

Hospital 7 Sanatorio F CHnies/ OWOS:
T ST U S O T PR ITRe

DESCRIPCION DE MATERIAL SOLICTTADO
RENGL (}\' CANTIDAD

» (ROJEiov e Sile By kudiay /

v

(]

Nota Importante; Se debera adjuntar al formulario BREVE RESUMEN DE HISTORIA CLINICA RESPALDATORIA.

DATOS DE LA INSTITUCION Y EL MEDICO TRATANTE

Institucion Solicitanie NNl
Apellido y Nombre del Profesional / |
Especialidud:. . :F‘\!?,Q i3} b/L\ ............................ Tipo y Nro
Matricula:.. 6

Tel. del Profesional

SOMCINLE: e TelCelulars

Importante para su aceptacion: Se ruegn COMPLETAR CON LETRA LEGIBLE . caracteres de imprenta o a maquing por el

médico ratante,

1eeibido en auditorin medica OSPTF

< 10
Profesional eﬁbk’gfa i inica py 1734 Médico i
Y SEIILQFKJEP edijey: Auditor: Firma y Sello

tratante:

I.ugar de Entrega de Protesis —

Fugar v Fecha (

Fecha de

Cirugia:. 9 /8/ ,} .................... Responsable de recepetdii. o

Sifwia
AN, B




