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FORMULARIO FICHA DEL PRESTADOR 
 
 
DATOS PERSONALES 

 

NOMBRE Y APELLIDO: _____________________________________________________ 

CUIT: ____________________________________________________________________ 

TELÉFONO FIJO: __________________________________________________________ 

TELÉFONO CELULAR:______________________________________________________ 

MAIL:____________________________________________________________________ 

 

OTROS DATOS 

 

CBU:____________________________________________________________________ 

TITULO HABILITANTE:_____________________________________________________ 

DOMICILIO DE ATENCIÓN:_________________________________________________ 

TELÉFONO DEL CONSULTORIO/ INSTITUCIÓN:________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

--------------------------------                                               ------------------------------------ 
 

FIRMA Y SELLO                                                           ACLARACIÓN 
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