Asociacion Mutualista de Empleados
del Banco de la Provincia de Buenos Alres
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(Cantidad y clase de tratamiento)

A gabinete/domicilio segun receta adjunta del Dr. ...

AL GFIIAAO SE./SEA. sttt s s s PN € o ot

~ (Selloy firma de la delegacién)

El afiliado debera acreditar su identidad con el CARNET SOCIAL. Cada sesion debera ser completada por
el paciente, o familiar responsable, en el momento de la prestacion del servicio.

SESION N° FECHA FIRMA SESION N° FECHA FIRMA

EN EL CASO DE INYECTABLES SE DEBERA UTILIZAR JERINGA DESCARTABLE EXCLUSIVAMENTE.

A.M N° 45 -Disenado y diagramado en AMEBPBA - Division Orientacion y Difusion.




