REEMPADRONAMIENTO DE PRESTADORES

@il

CIRCULO MEDICO

MENDOZA

REEMPADRONAMIENTO DE PRESTADORES

Fecha: .......... /e, [

DATOS PERSONALES

PAZINA WED ..o
Domicilio ParfiCUlar ...
Cod Postal .o Localidad ..o
TElEfONO i
Registro Prestador ...

Especialidad ..o

INSCRIPCION ATENCION CIRCULO MEDICO SALUD / RP

CIRCULO MEDICO SALUD / RP SALUD Sl NO
CONSULTORIOS

DOMICILIO oo,

Teléfono MOVIl oo Telefono FijO oo

El presente compromiso da por aceptado lo siguiente:

1) El NO COBRO de plus a nuestros afiliados
2) Aceptacion de los aranceles acordados con GAPRESA.

Firma Aclaracion



