viernes, 22 de marzo de 2024

Estimado Prestador,

Notificamos que al dia de la fecha nuestro asociado, segun detalle adjunto, se
encuentra habilitado para el consumo.

Apellido y Nombre:
Nro. de Credencial:
Plan Contratado:
Institucion:

Fecha de prestacion:

Diagnostico:

Se adjunta la siguiente nota para ser presentada ante quien corresponda a los
fines de poder realizar la practica que se detalla:

Codigo [ Descripcion Cantidad

<Nota Valida para Facturacion>

La gestidén de practicas de internacién que requieran autorizacion se debe
solicitar a través de nuestro Centro Autorizador:
autorizacionesprestadores@medife.com.ar

Sujeto a Auditoria Médica posterior.
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