SOLICITUD DE INSTALACION

INMEDIATA

Services you trust for health.

INFORMACION DEL PROVEEDOR

Nombre del Proveedor Nombre del Grupo

Tax ID NPI ETIN NPI

Direccion Postal Direccion Fisica

Ciudad Estado Caodigo Postal Ciudad Estado Cddigo Postal
Correo Electrénico Teléfono Fax

SOFTWARE A INSTALAR
Programa Cantidad

IMPlug

Otro

N

RE-INSTALACION

[] | Re-instalacion del programa Username:

AUTORIZACION

Yo, , Autorizo a Inmediata Health Group, que realice

trabajos de instalacién de los programas detallados en este formulario.

Este documento debe contener el nombre en letra de molde del doctor(a), licenciado u organizacion encargado de la
cuenta. Toda la informacion presentada en este formulario es necesaria para transmitir electrénicamente y es informacion
fidedigna. Para que asi conste, estoy de acuerdo y he completado este formulario de acuerdo a las necesidades de mi
organizacion.

Envie este documento por fax al 1(866)597-0277

Comentarios:
FIRMA DEL PROVEEDOR FECHA
USO INTERNO SOLAMENTE \
Recibido Por: Fecha:
Procesado Por: Fecha:
Digitalizado Por: Fecha:
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