
Por este medio autorizo a cualquier prestador de servicios de salud, ya sea médico, cllínica, hospital, laboratorio, centro de diagnósticos o especializado, 
farmacia, empleador, entre otros, a suministrar cualquier información (incluyendo copias exactas de los archivos) a MAPFRE Salud ARS, por todos los 
tratamientos, servicios o beneficios prestados, pagados a mí o a mi favor. Una copia de esta solicitud será tan válida como el original. 

Ave. 27 de Febrero No.50, Urb. El Vergel, Santo Domingo, Rep. Dom., Tel.: 809-381-5000, Correo electrónico: servicios@mapfresaludars.com.do.
MAPFRE Salud ARS / Número de Registro Mercantil 9231SD / RNC 1-01-76158-1
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