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Por este medio autorizo a cualquier prestador de servicios de salud, ya sea clinica, centro especializado, centro diggnastico, medico,
farmacia, asf como organizaciones, a suministrar toda informacion que sea solicitada por ARS RESERVAS, correspondiente a todo
tratamiento, servicio, estudia, laboratorio, diggnostico o beneficios prestados a mi favor.
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Con tu apoyo podemos evitar devoluciones,
acelerar las revisionesy los pagos.



