Formulario de autorizacion C)SER
para realizar prestacion en CAICE

OBRA SOCIAL DE ENTRE RIOS

Datos del afiliado

Apellido y Nombre: Edad D.N.I.

Domicilio Localidad

E-mail de contacto Teléfono
Informacion a completar

Diagnostico:

Prestacion solicitada:

Resumen Historia Clinica:

Firma y sello Médico solicitante

Informe de Auditoria Médica de IOSPER

Firma y sello Médico Auditor

Form. DP



