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Nº de autorización Día Nombre y apellido Número de afiliado Tipo y número de documento Prestación médica

Planilla de transacciones médicas*

Firma del afiliado

Datos del afiliado y prestación médica

MES:

CIRCULO MEDICO:

___________________________________

* Esta planilla es valida solamente con la conformi dad del afiliado y en caso de tener el sistema Cone xia el número de autorización validando la 
Firma y sello médico

* Esta planilla es valida solamente con la conformi dad del afiliado y en caso de tener el sistema Cone xia el número de autorización validando la 
práctica.


