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PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS DE USO PROLONGADO

, de de 20

Apellido y Nombre del Titular Matricula N2 /

Apellido y Nombre del solicitante
N2 de Documento Edad Peso N° Celular
Correo Electrénico

Datos del Médico
Apellido y Nombre
Matricula N Especialidad
N2 de Documento CUIT/CUIL:

Domicilio y N2 Piso Dpto.

Localidad Provincia CP. N° Teléfono

Correo Electrénico

Historia Clinica:

Enumerar los medicamentos prescriptos

Nombre Dosis Tratamiento

Diagndstico N Monodroga Comercial diaria (en mg) (total)

Firma y Sello del Médico tratante Visado Médico Auditor Caja Prever

Sr. Profesional: Le recordamos que el presente formulario debe estar completo en todas sus partes, a fin de que el afiliado pueda acceder a la cobertura
que otorga el Seguro Asistencial. La vigencia del mismo sera por el total de los dias solicitados para el tratamiento con un maximo de 180 dias.




