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SOLICITA: ACTIVACION DE CODIGO ON

SENOR CONTRALMIRANTE ADM. DIRECTOR EJECUTIVO DE LA IAFAS DE LA MARINA DE
GUERRA DEL PERU

SR. CALM..

| o TR
identificado con N° de CIP............ocoooiinil. y N°® de DNIL.........coeenils domiciliado
1Y o PPN
teléfono N°® ...oovveeenias, COITEO EleCITONICO. ., ante Ud

con debido respeto me presento y expongo:

Que, habiendo recibo el informe anatomo-patolégico positivo de cancer del
Servicio de Anatomia Patolégica del Centro Médico Naval “CMST”, solicito a Ud. tenga
a bien disponer el visado del informe antes mencionado por el Auditor Médico, la
activacion de cobertura Oncolégica y la creacion del codigo ON, para tal efecto
adjunto los siguientes documentos:

e UN (1) Informe anatomo patolégico de fecha.../.../.....
DIAGNOSTICO:

POR LO EXPUESTO:
A Ud. solicito acceder a mi peticion.

Bellavista,

FIRMA

RECIBIDO POR

FECHA AFILIACION: VOR®
AUDITOR MEDICO

ESTADO CUENTA:

ULTIMO MES
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