m SOLICITUD DE REPOSICION

Buenos Aires, 20

Asociado

Institucion

Fecha de cirugia

Material colocado (detallar descripcion y cantidad)

Marca

Lugar de entrega

Observaciones

El formulario debe estar acompafiado de los siguientes documentos. Caso contrario, no podrd
iniciarse el tramite de reposicion.

1. Pedido médico

2. Certificado de implante

3. Protocolo quirurgico.

Firma y sello del solicitante
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