SCISH"

Solicitud para Prestaciones Especiales Medicina Privada

Nombre y Apellido Fecha Nac .......ccooevveeereveeerrnen. Sexo: Fem.O Masc. O
N° de Afiliado .DNI/LC/LE cereeennenes EAA: e
Domicilio Tel:

Provincia Localidad ......coveeeueemrerncemrereeeieceiecaenne MaliL .o

* Se debe completar de forma obligatoria todos los campos requeridos y respaldar con la documentacion solicitada

Resumen de Historia Clinica: (Datos de interés para el estudio solicitado) *

Estudios realizados hasta la fecha deben adjuntar link de estudios, gr o imagenes *

Resultados Obtenidos: (que indiquen claramente la necesidad del estudio a fin de orientar la conducta
a seguir en el caso por ejemplo: cirugia, tratamiento conservador, estudio, estudio invasivo de alta
complejidad, etc.) *

SCIS S.A - Pueyrredon 1777, Piso 1°. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina. Tel. 5246 - 1600 Lineas Rotativas. Email: autorizaciones@scis.com.ar


Javier
Texto tecleado
* Se debe completar de forma obligatoria todos los campos requeridos y respaldar con la documentación solicitada


Solicitud para Prestaciones Especiales Medicina Privad

Que se espera obtener de los estudios solicitados *

En que incidira sobre la conducta terapéutica el estudio solicitado *

MEDICO TRATANTE *

NOMBIE Y APELIIAO ..ottt sssss st ssssssssssssssessssnsans TELEFONO .ottt ssseees
Domicilio

Horario de Consulta Teléfono Movil

MIN® e MP et naeenaee MAIL oo

Fecha / /20

Firma/Sello Profesional
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