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PARA EL SEGURO DE REINTEGRO POR CIRUGIA (SANCOR-SALUD)
TIENE QUE TRAER

Traer al circulo:

Historia clinica
Protocolo quirtrgico.
Formulario completo (firmado por médico y clinica)
Nosotros enviamos con una nota a la CORA que hace la solicitud al Seguro.




