Medlfé Planilla de Atencion y Liquidacion

de Prestaciones Médicas

LUGAR DE LA PRESTACION

DATOS DEL PRESTADOR
CcODIGO APELLIDO Y NOMBRE / RAZON SOCIAL ESPECIALIDAD MES | ANO LOCALIDAD O CIUDAD

TIPO DE ASOCIADO voL [ ] osL [ ] racTurACiON [ ] ReracTURACION [ | [RSIEE

ESPACIO RESERVADO PARA MEDIFE

Nl DA ASOCIADO DIAGNOSTICO Neley VALOR A FIRMA DEL ASOCIADO
APELLIDO Y NOMBRE N° DE ASOCIADO PLAN DETALLE CODIGO LIQUIDAR
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Verificar sticker al dia en el dorso de la credencial y documento que acredite identidad. TOTAL
La informacién incluida tiene valor de Declaracién Jurada.

SELLO Y FIRMA DEL PROFESIONAL RESERVADO PARA MEDIFE



