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	RENDICION DE ATENCION AMBULATORIA POR OBRA SOCIAL

	Profesional
	 
	Codigo Prestador
	 

	Obra Social
	 
	Periodo de rendición

	 

 
	Mes
	Año

	N º de Afiliado
	Apellido y Nombre
	Código 
	Fecha  Prest.

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	Firma Y sello profesional
	Recibido -Fecha y Hora

	
	

	
	

	El presente comprobante no es valido como factura
	
	

	Debe presentar este comprobante por duplicado 
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