Nombre y/o Descripcion 1 l Marca Comercial Cantidad
NEUROESTIMULADOR INTELLIS J.cmm:mc ]

MA DE RECARGA DE INTELLIS Pummmc a
PROGRAMADOR DEL PACIENTE INTELLIS Pmtmnnmc 1
EXTENSIONES PARA ELECTRODO INTELLIS pmmumc 1
FLEC‘I‘IDI’JG PERCUTANED PIEDTHGHI: 1
SALA OPERATORIA, PRE ¥ POST QUIRURGICO me AMERICANO 1
HONORARIOS PROFESIONALES EQUIPO DR. SALLE 1

Institucién a la que pertenece el paciente SEGURO AMERICANO
Sector o Unidod de la Institucion que

dispensard el producto.

Indicar direccidn

En caso de implantes: Fecha progromoda y Fecha

unidad guirdrgica donde se realizard la Unidad

intervencion Direccion
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