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IMPORTANTE:

- En todos los casos debera llenarse en forma completa la presente solicitud en “Datos del Asegurado Atendido” y “Datos del Establecimiento Asistencial” y estar
firmado por el Médico Tratante, incluyéndose el sello del Establecimiento Asistencial.

- Debera cumplimentarse el presente formulario por Triplicado: Original y Duplicado enviar a Sancor para que se retorne luego original autorizado al establecimiento
y/o médico. El pago del monto de la cesion se efectuara una vez cumplimentado los pasos mencionados.

- Debera acompafarse:

. historia clinica completa
- La Aseguradora podra requerir cualquier otra documentacion adicional, de acuerdo a lo establecido en las Condiciones Contractuales.
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