iAnexo | RESUMEN DE CONSULTAS Y PRACTICAS
Mes:
Aho:
Prestador: Especialidad: Matricula:
OBRA SOCIAL:

( Debera conf

FSST)

ccionar una planitla por APSOT y otra por

I
Fecha de IN° de
prestacién|Afiliado

-

Letral Apellido y nombre

Voluntario/
obligatorio

Ambulatorio
/ Domicilio /
Internacién

Practica
realizada

Caodigo de
Prestaciéon

Firma

Diagnéstico afiliado

|

Firma

_[Prestador

Sello

]




