COMEI

PLANILLA ALTA COMPLEJIDAD - SOLICITUD DE PRACTICAS

DATOS DEL BENEFICIARIO

Apellido y Nombre: ‘

Nro. Afiliado

Edad: Sexo: ‘ M F Otro

Teléfono part.:

Teléfono Celular:

E-mail

DIAGNOSTICO

PRACTICAS SOLICITADAS (indicar 6rgano o region en caso de estudios de imagenes)

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA / JUSTIFICAR SOLICITUD

ESTUDIOS PREVIOS RELACIONADOS CON LA PRESENTE SOLICITUD:
Por favor adjuntar informes de estudios de imagenes o laboratorios.

DATOS DEL PROFESIONAL

Apellido y Nombre

Matricula

Teléfono contacto

E-mail

FECHA FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL
IMPORTANTE: |os datos consignados en esta planilla constituyen una DECLARACION JURADA.

Link al Listado Practicas de Alta Complejidad



https://www.comei.org.ar/wp-content/uploads/2023/01/3a_Listado-Practicas-de-Alta-Complejidad-v1.1.pdf

