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CERTIFICACION DE LA INTERVENCION

Por el presente certificoqueeldia / / herealizadoa

LE/LC/DNI/CIN® la intervencion quirdrgica que se detalla a continuacion
Nombre de las intervenciones realizadas

Cadigo de referencia (segiin Nomenclador Nacional de Prestaciones Médicas y Sanatoriales)

Diagnosticos /Datos relevantes de la historia clinica

Fecha inicio enfermedad

Datos del profesional interviniente:

Apellido y nombres:

NUmero de matricula provinvial:
Numero de matricula nacional:

Tipo y nimero de documento:

Direccion:

Teléfono:

Datos del establecimiento asistencial:

Nombre:

Direccion:

Teléfono:

Documentacion médica a presentar:

] Fotocopia historia clinica completa.

[] Fotocopia de resultados de estudios pre-quirlirgicos.

[] Fotocopia de protocolo quirtirgico.

[ ] Fotocopia de informe anatomopatoldgico.

[ ] Resumen de historia clinica con resolucion de tratamiento.
[] Informes médicos evolutivos.

] Fotocopias de facturas abonadas.

[ ] Certificado de nacido vivo.

Documentacion complementaria:

[ ] Fotocopia documento de identidad.

Plazo de presentacion:

30 dias a partir de la fecha del evento

Firma'y sello del profesional Firmay sello del responsable
del establecimiento asistencial



