
 

Nº 
FECHA DE 
ATENCIÓN 

CUIL AFILIADO NOMBRE Y APELLIDO Nº AUTORIZ. DIAGNOSTICO FIRMA Y ACLARACION 

1       

2       

3       
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12       

13       

14       

15       

Nº SOCIO CMT: ____________  |  M.P: __________ 

NOMBRE Y APELLIDO:  ________________________________ 

 

 

PLANILLAS DE CONSULTAS – AVALIAN 

   

FIRMA Y SELLO PRESTADOR:  

OBSERVACIONES:___________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________ 

(Oè3) 


