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Prestador: Cédigo prestador: Especialidad:
Transporte
Dia N° Afiliado Plan Apellido y Nombre Diagnéstico Firma Afiliado Importe
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TRAMITE N° VENCIMIENTO: / / TOTAL/ TRANSPORTE
CONTROLO PROCESO FIRMAY SELLO DE OSDE FIRMAY SELLO DEL PRESTADOR OBSERVACIONES:
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