
Asociación Médica de Luján
(Fundada el 3 de Agosto de 1957)

FILIAL DE LA FEDERACIÓN MÉDICA DE LA PROV. DE BS. AS.
e-mail: asociacionmedicadelujan@speedy.com.ar

Secretaría: Las Heras 509 – TE: 02323-422293 – (6700) Luján

Obra Social:........................................................................Obra Social:........................................................................Obra Social:........................................................................Obra Social:........................................................................

Solicitud para prácticas que requieren Autorización Previa

Plan..............................................................Nº de Afiliado:........................................................

Apellido ....................................................................................................................

Nombres:.....................................................................................................................................

Edad:............  Sexo:................ DNI.....................................................

Domicilio:.....................................................................................Teléfono:................................

Médico Tratante: 

Apellido y Nombres:..........................................................................

Domicilio:............................................................................. Teléfono:...........................

Realizará la práctica:     .........................................................................................

Por consultorio Externo:.................................

En Internación: ...............................................

Utilizará algún tipo de Anestesia: ..................................................

Utilizará algún medio de Contraste: ...............................................

Información Clínica:   Indispensable para la Autorización  

Estudios previos

realizados: ....................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

.................................................................................................................................

Patología probable:

......................................................................................................................................................

............................................................................................................................

Localización probable:

.........................................................................................................................................

................................  ...............................

Firma del Médico    Sello

Para uso exclusivo e la Obra Social:

Autorizado por:

.................................         ..............................

Firma autorizante               Sello


