PLANILLA DE ATENCION / FACTURACION PARA PRESTACIONES

QUE NO REQUIEREN DE AUTORIZACION PREVIA
Detalle de Prestaciones

8% SanCorSalud

PRODUCTO: GRAV (Gravado)

Consultas / Practicas

| N°de PRESTADOR: RAZON SOCIAL: CuIT: | MODALIDAD: NORMAL [ |

| MATRICULA: ESPECIALIDAD: | REFACTURACION |:|
Fecha Plan N° de Asociado | Apellido y Nombre del Asociado | N° de Documento | Codigo de Prestacion Trar?saccl:iién Firma Asociado | Nombre Prescriptor| Importe

Observaciones:

LUGARY FECHA PERIODO DE LIQUIDACION (MM/AA)

FIRMA DEL PRESTADOR

SELLO

SE ADJUNTA FACTURA N°

SELLO Y FIRMA RECEPCION

SCS-FR03005-R05
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