@ ]ERARQUICOS Solicitud de Hoteleria

Formulario tnico y obligatorio para solicitar la Cobertura de Hoteleria. (A completar por el Socio)

DATOS DEL SOCIO

N° de Socio del titular: Apellido y Nombre:
Tel: E-mail de contacto:
N° de socio del paciente: Apellido y Nombre:
DNI: Edad (afos/meses): Plan de Salud:

Diagnéstico:

TIPO DE TRATAMIENTO

Nombre de la Instituciéon que realiza el tratamiento:

I:I Ambulatorio I:l Internacién clinica/quirdrgica

Breve descripcién del motivo:

DATOS OBLIGATORIOS

Domicilio de residencia:

Localidad: Provincia:

Datos de solicitud de la hoteleria

Localidad: Provincia:

Desde: (dia/mes/afio): hasta: (dia/mes/afio):

Observaciones (aclaraciones en general):

FIRMA Y ACLARACION DEL SOCIO FECHA
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