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Asimismo acepto la gestion a realizar por la OSUOMRA ante la Superintendencia de Servicios de
Salud o ante el organismo que en un futuro lo reemplace, comprometiéndome a cumplimentar todos
los requisitos necesarios para ese tramite.
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Asimismo acepto la gestion a realizar por la OSUOMRA ante la Superintendencia de Servicios de
Salud o ante el organismo que en un futuro lo reemplace, comprometiéndome a cumplimentar todos
los requisitos necesarios para ese tramite.
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