
   

POR LA PRESENTE AUTORIZO A LA SRA. MARIA DE LAS  MERCEDES VIÑA, DNI. 
11.607.707 A PRESENTAR LA DOCUMENTACION CORRESPONDIENTE A MI 
INSCRIPCION EN EL REGISTRO NACIONAL DE PRESTADORES, Y A RETIRAR EL 
CERTIFICADO ORIGINAL DE LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD. 
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