Asepeyo, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 151

Solicitud de Autorizacion

de Intervencion Quirurgica

o

ASEPEYO

Fecha Baja [ ] Mutua trabajador

Trabajador

DNI/NIE [ ] Nombre

1° Apellido 2° Apellido

| |

Proceso

Fecha Baja Fecha Accidente [

Diagnéstico

Observaciones

Solicitante

Médico [

Teléfono [ ]

Datos de la intervencion quirargica

Centro de realizacion I

Médico que la realizara I

Cadigo 1Q I Fecha prevista

Procedimiento quirrgico

Autorizacion (a cumplimentar por la mutua propietaria del proceso)

D Se autoriza la intervencion quirargica D NO se autoriza la intervencion quirdrgica

Observaciones

Persona que autoriza

[ Firma:

Fecha [
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