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Seguro Nacional de Salud
Solicitud de reembolso por Gastos Médicos Elevados
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Si una persona distinta al responsable del hogar va a recibir el reembolso, complete la siguiente seccién de Autorizacion.
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Autorizo al representante que se indica a continuacién a recibir los beneficios del Seguro Nacional de Salud en mi nombre.
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