Modelo Prescripcion Médica
TRANSPORTE

Nombre y Apellido del Afiliado: ...t

DiGGNOSTICO: ..ottt s s

Prestacion solicitada: ..., para asistir @i ...

Frecuencia:

JUSTITICACION: ... et e e e e eee e e

Firma y Sello del Médico Tratante
(con tipo y nimero de Matricula LEGIBLE)




