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FORMULARIO DE SOLICITUD DE PRESTACIONES

A la Dra. Mariana Butinof
Coordinadora Ejecutiva
Programa Sumar
Ministerio de Salud de la Provincia de Córdoba

Fecha:

Localidad:

Nombre del Efector:

CUIE:


Nivel de complejidad:

Mediante el presente se solicita tenga a bien considerar la habilitación de las prestaciones que se detallan a continuación según Plan de Servicios de Salud – Programa Sumar:
	Nombre de la Prestación
	Código de la Prestación
	Profesional/es a cargo de la prestación (especificar Nombre y Apellido, Matrícula y Especialidad)
	Indique si el Servicio es propio o terciarizado. 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Firma y sello del/la responsable del Programa:

Aclaración:

Teléfono y mail de contacto:
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