
NOMBRE COMPLETO:

N° DE /AFILIADO/A :

MÉDICO/A SOLICITANTE:

PRÁCTICA SOLICITADA:

DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO:

RESUMEN DE CUADRO CLÍNICO:

RESUMEN SEMIOLÓGICO:

RESUMEN DE ESTUDIOS PREVIOS:

FECHA:

CATEGORÍA:

M.N./M.P.:

Autorización auditoría:

Código del N.N.:

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N°1-0600-5 (salud)

Validez de la orden: 60 días

Alberti 646 (C1223AAD) Ciudad Autónoma de Buenos Aires  | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar  |  www.ospedyc.org.ar 

FORMULARIO DE
ALTA COMPLEJIDAD

Firma y sello del médico/a
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