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PROGRAMA FEDERAL INCLUIR SALUD

PLANILLA DE SOLICITUD DE PROTESIS E IMPLANTES DE
COLOCACION INTERNAY PERMANENTE

¢DATOS DEL PRESTADOR
HOSPITAL: ot CODIGO:  ..........
DOMICILIO:  eeeeeeeaeeaeea e LOCALIDAD: ..o
TELEFONO: ..o MUNICIPAL: oo
PROVINCIAL: oo

¢DATOS DEL BENEFICIARIO
APELLIDO: oo N [0] - S

Ne (10 7Y 0 H N
BENEFICIARIO:

TELEFONO: ... D.N.L:

¢DATOS DEL MATERIAL SOLICITADO
CARACTERISTICAS:  ooeeeececreeeaese e eese e s e s s

DIAGNOSTICO: e e s e s e e e aaas

MEDICO e e e e e e
SOLICITANTE:

FECHA PROBABLE DE CIRUGIA: [ |

FIRMAy SELLO
Medico solicitante
Firmay sello Firmay sello
Director hospital. Jefe del servicio.

¢ AUDITORIA MEDICA INCLUIR SALUD

APROBADA:

Sl
NO

FIRMAy SELLO



