oD

CENTRO MEDICO PUEYRREDON

MEDICINA PREPAGA

Socio N2

Plan

Nombre y Apellido

Edad

Domicilio y Teléfono

Profesional

18 17 16 15 14 13 12 11

2 P e D D )

21 22 23 24 25 26 27 28

1 e

2 P e e O D )

48 47 46 45 44 43 42 41

1) =0 D Do e

31 32 33 34 35 36 37 38

Referencias
Color rojo: prestaciones existentes

Color azul: Prestaciones requeridas
por diente ausente a extraer
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TOTAL DE PRESTACIONES REALIZADAS
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