JCMD

La Mutual del SADOP - PBA

ANEXO Il - PROCEDIMIENTO D 13 - PLANILLA DE AUTORIZACION DE PROTESIS ODONTOLOGICAS

Delegacion: Fecha: / /
Nombre y apellido del paciente: N2 de af.: /
Nombre y apellido del titular:
MARCAR SEGUN REFERENCIAS

REFERENCIAS

Marcar con azul las prestaciones requerida

O Corona a realizar

[ Prétesisremovible parcial

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 — Prétesis removible total
DERECHA D D D D D D D D D D IZQUIERDA En prétesis fijas acompafiar a la solicitud
para autorizar el tratamiento Rx de la
D D D D D D D D D D pieza a trataryal finalizar Rx del
85 84 83 82 81 71 2 73 74 75 tratamiento realizado.
PRACTICAS SOLICITADAS A AUTORIZAR
Codigo Pieza Tratamiento a realizar Importe
$
S
$
$
$
$
Total Presupuestado $
Son pesos
FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL
TRATAMIENTO FINALIZADO FECHA:
FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL FIRMA Y ACLARACION DEL AFILIADO
RESERVADO CMD RESERVADO AL’JDITORIA
ODONTOLOGICA
IMPORTE AUTORIZADO: FECHA: AUDITORIA FINAL
Son pesos FECHA:
CONTROLO AUTORIZO Firmay Sello
ler 2do . .
50% 50% Observaciones:
Formulaciénde pedido Sistema:
Carencia: Carga Excel:
Cuotas al dia OP:
Informado deleg.: Fecha: CH:
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