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Medicina Pre-paga

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Version : 02
Codigo : F-07RP-GO-01

PLANILLA DE CONSULTAS MEDICAS
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Nombre del Médico:
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Fecha N° de adherente Nombre / Apellido del Paciente

Firma del paciente

Diagnostico o Motivo de Consulta
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Cuando se realicen mas de 3 (tres) Consultas en el mes, favor aclarar el Diagndstico. Esta Planilla debe ser presentada mensualmente antes del 10 de cada mes.

Fecha de Recepcion:

Firma del Médico:
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