PRESCRIPCION MEDICA PARA REPETICION

DE RECETAS PARA TRATAMIENTOS PROLONGADOS

DATOS DEL BENEFICIARIO

MEDICO SOLICITANTE

APELLIDO Y NOMBRE

APELLIDO Y NOMBRE

N° DE AFILIADO C. PAR. MATRICULA
EDAD SEXO TELEFONO ESPECIALIDAD
DOMICILIO TELEFONO
E-MAIL
DIAGNOSTICO CODIGO NOMBRE GENERICO FOR?:'H’ZF_A;I';AAC' Miligramos - Mililitros por dia| Validez (meses)(*)
1
2
3
4
5

(*) Maxima 12 meses.-

OBSERVACIONES

LUGAR Y FECHA

FIRMA Y SELLO MEDICO SOLICITANTE

FIRMA Y SELLO AUDITOR MEDICO - CAJA ING. ROS

FIRMA' Y SELLO CARGA DE DATOS - CAJA ING. ROS.




