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OIS MEDICAL REGISTRO DE PACIENTES PARA CONSULTAS Y PRACTICAS
Nombre y Apellido del profesional: e e N°Mat: ___ Domicilio del consultorio: ___ S 5 ML - -
HojaN*: __ Especialided: _ & Periodofacturado: _____ = T -
& gdel  Fecha Numero de socio Apellido y nombre del socio Practica Diagnostico Firma del socio

01 800006

02 800006

03 800006

04 800006

05 800006

06 800006

07 800006

o8 800006

09 800006

10 800006

n 800006

12 800006

13 800006

14 800006

15 800006

16 800006

Nimero de boletin consuliade 8 Firma del prolesional




