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FORMULARIO SOLICITUD DE MEDICACION CRONICIDAD

N° DE AFILIADO(COMPIELO) *. ... ettt et e e e e
LI\ o0 a0 =TT A o 1Yo o

Cambio de | Auditoria
MEDICACION dosis* | Autorizado*

Nombre Genérico* Presentacion* Dosis Diaria*® Sl NO Sl NO

DIAGNOSTICO

Fecha de Prescripciéon ... A [oviinn Firma y Sello Médico

Fecha Inicio Tratamiento:...../......... Lo

Fecha de autorizacion:...... [ooiin. [ooiin Firma y Sello Auditoria

Observaciones:

Todos los campos que contengan el simbolo * deberan completarse obligatoriamente
Este Formulario debe presentarse semestralmente solo para medicacion anticonceptiva, Insumos para

Diabetes, Discapacidad o cambio de dosis 0 nueva medicacion. El mismo debe ser debidamente .
suscripto por el medico tratante indicando Monodroga y dosis de tratamiento.
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