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N2 de tramite INCLUIR SALUD

SOLICITUD DE ESTUDIOS Y PRACTICAS

COMPLETAR CON LETRA IMPRENTA MAYUSCULA Y CLARA
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Documentacidn que debe estar en el tramite

Resumen de Historia Clinica que justifique lo e Orden de prescripcion médica

solicitado (detallando estudio y sus

No requiere transcripcion de FUM especificaciones)

Copia de informes de estudios e Certificacion afiliatoria
complementarios que avalen la patologia a e Fotocopia de DNI

tratar (en caso de corresponder) e Ultimo recibo de haber previsional

Copia del Certificado unico de discapacidad
(en caso de corresponder)

SOLICITUD AUTORIZACION EN CENTRAL




