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Estimado Prestador:

De nuestra consideracion:

En esta oportunidad, nos comunicamos para acercarle el detalle de documentacién requerida para
la presentacion de presupuestos referentes a prestaciones a realizar; las cuales no se encuentran

dentro del convenio que nos vincula.

Para la evaluacion de la prestacion debera remitirnos:

* Pedido Médico membretado con sello y firma del profesional que solicita la prestacion.

Ademas, debera contar con la siguiente informacion:

e Del Asociado:

Nombre, apellido y N° de Asociado
Diagnostico

* De la prestacion:

Cadigo
Descripcion
Inclusiones y exclusiones

Valor pretendido (en pesos)

O O O O o

Fecha de realizacion

* Del profesional actuante:

Datos y contacto

Establecimiento asistencial donde se realizara la prestacion



¢ Documentacion adicional que motiva la solicitud del presupuesto.

Cabe aclarar que, en caso de que que la prestaciéon haya sido realizada de urgencia, es requisito

presentar el protocolo quirargico para su evaluacion.

Asimismo, es importante destacar que los requerimientos mencionados y solicitados nos permitiran

agilizar y efectivizar las gestiones.

Agradeciendo su responsabilidad de llevar a cabo la correcta implementacion, guedamos a su entera
disposicion en el 0800-7777- SALUD (72583) o a través de los canales virtuales.

Saludos cordiales.
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