Registro de transacciones

“Confiable Salud” solicitadas al Contact Center

Datos del prestador

Nombre y apellido ... .. Mat. Peial. ... C.ULT
DomiCilio oo Consultorio N® ... Especialidad . ......_...................... Facturacion __._._...._.__. Instituto de Seguridad Social del Neuquén
Fecha Nombre y apellido Tipo y N° de documento Prestaciones Coseguro N°rrn Firma del afiliado

Firma y sello del profesional
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