Gastos medicos y Recibo

Nombre (Sr/ Sra)

No.

Departamiento: Clinica General

Pediatria  Psiquiatria  Neurologia Ginecologia y Obstetricia

Urologia  Oftalmologia

Cirurjano general Ortopedia  Cirurgia Plastica  Neuro-cirurjano

Otorrinolaringologia  Fisioterapia

Dermatologia

Anestesiologia  Odontologia  Ortodontia Otros
Fecha de la Consulta: Afo(_ ) /Mes(_ ) /Dia(_ )
Fecha de la Hospitalizacion
Afio(_ ) /Mes( ) /Dia( ) Ano( ) /Mes( ) /Dia( )

Importe personal

Importe del seguro

Total

Tasa de la Primera Consulta

Tasa de regreso

Tasa de la Primera Consulta para
Ancianos

Tasa de Regreso para Ancianos

Tasa de consulta de regreso por
Teléfono

IMedicina

Ilnjecci(')n

IExamen

IRayo X X

ITratamiento/ Operacion

ITerapia Fisica

IOtros

IHospitalizacién

IComida Hospitalar

IParto

IHabitacién Especial

IDocumentos

[Otros (Despesa Personal)

Total

Confirmamos el recebimiento del valor arriba descripto.



