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UN PUENTE ENTRE LA SALUD Y VOS

RECLAMO DE AFILIADO POR: (sefialar con una cruz)

COBRODEPLUS | | PEDIDO DE ORDEN PARA SOLICITAR TURNO | |

NO RECIBE ORDEN WEB | | OTROMOTIVO [ |

LUBAI: ettt e s s FEChA: e e
QUIEN SUSCIIDE ST/ T@ ettt ettt ettt eae s st eae st s st s s sebesseassasese sae saen se dirige a D.O.S.E.P en su cardacter de

afiliado/a con el fin de informar la irregularidad que se detalla a continuacion:
Datos del prestador / Institucion:
Datos del Prestador / INSTIEUCION: ........c.cceiiee ettt eeeee et s eesseebe et bes et seasas ebsaebebesste s sbssesebessssas sessssebenstasensasesesssssatensssans

Fecha de atencidn: .......ccccvvveeveiicvveciecieeeins [D70] 00 Yol [To TR
[WoYor= | [ 1o F=To AT B =1 L= (0] Lo TR

Observaciones:

Autorizo a D.O.S.E.P para remitir una copia del presente documento ante quien corresponda: Si NO

Teléfono E-mail




