1.O.M.A. AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

Entidad Primaria: ... PP
Profesional: .. oo s i Matricula: ............... s
Nombre y Apeliido del Afiliado: .................. e e e
N¢de Beneficiario: .....cooooiiiiiinn i U ‘ ettt v s
Prestacion Soficitada: .......ooviiiiiiii ORI
NodePieza: .........ccoceeveninann.n. e ee e aa e ienae s e

Motivo de la Solicitud: ... ... SR e h e e a e PO .
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.......................................

Firma Profesional Firma Entidad
Primaria

Reservado para Auditoria Odontologica de F.O.P.B.A.:

Por la presente SI — NO se autoriza el tratamiento solicitado
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...........................................................................................................

Firma del Auditor

NOTA: en el momento de facturar la prictica, se debera adjuntar al bone la
presente autorizacion conjuntamente con Ia documentacién respaldatoria.
Se debe remitir en forma separada de la facturacién normal.



