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IMPORTANTE:
*ESTE FORMULARIOQ TIENE 30 DIAS CALENDARID PARA TRAMITE DE AUTORIZAGION"
TODA CIRUGIA, DEBERA TRAMITARSE CON 72 HORAS DE ANTICIPACION, EN CASO DE EMERGENCIA EL HOSPITAL DEBE NOTIFICAR A RPN EN EL TERMING DE 24 HORAS HABILES
. EN CASO DE PARTO, ESTE DEBERA SER PROGRAMADO CON 72 HORAS DE ANTICIPACION
UNICAMENTE MEDICOS AFILIADOS A RPN PODRAN SOLICITAR PROCEDIMIENTOS HOSPITALARIOS
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