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Instituto de Obra Médico Asistencial

PLANILLA DE DENUNCIA - ALTA COMPLEJIDAD
COBERTURA 100% A CARGO DEL IOMA

- DATOS DEL PACIENTE - DATOS DEL PROFESIONAL SOLICITANTE
Apellido: : Apellido:
Nombres: Nombres:
Afiliado N° ‘ Matricula Prov.:
Edad: Sexo: F-M Tel. celular;
Direccion: Tel part.:
Localidad: Tel. Consuit.:
Teléfono:

Diagnéstico presuntivo o confirmado

PRACTICAS SOLICITADAS
Cddigo g?t%)o Descripcién

Resumen de historia clinica y justificaciéon del estudio o practica solicitada
(Si no es suficiente el espacio, contintie al dorso)

Examenes previos relacionados con la solicitud (Enumerar con informe y fecha los estudios

avalatorios, ademas se deberd adjuntar copia de los mismos al momento dei estudio) i
(Si no es suficiente el espacio, contintie al dorso)

ACLARACION: Los datos consignados en la presente planilia tienen carécter de DECLARACION JURADA

Firma y sello del profesional solicitante



