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SuEF!VICID DE SALUD SOLIDARIO
| I.ASOUCITUD DE EXCEPCION Valido adlo presentande

receta del Servicio de Salud
FICHAN® _____ Solicitado

FECHA DE PRESENTACION: __ /

Nombre y apellido del afiliado titular: N° afiliado titular:

Nombre y apellide del afiliado asistido: N° afiliado asistido:

Parentesco: Edad: Afos/meses/dias Sexo: masculina[] femenino O
Domicilio: Teléfono:

Médico tratante: Mat. Profesional:

Especialista en: Mat. Especialista:

Diagnostico:

Antecedentes médicos que hagan al caso:

En caso de necesidad pueden contactar en ef horariode ______a al TE.:
Medicamentos prescritos, tiempo de tratamiento de : dias/sem./meses/afos
Nombre genérico / comercial Dosis Accién terapéutica

1.
2.
3.
4,
Justificacién del uso en reemplazo de los equivalentes terapauticos incluidos en el Programa de calidad de Medicamentos de

la caja de Abogados. (Aportar bibliografia o referencias bibliograficas)

Firma y sello Profesional

Evaluacién Comision de Medicamentos: Corresponde:
O No hacer lugar a la solicitud
[ Equiparar cobertura Prograrma de Calidad de Medicamentos (50%)

Firma y sello Auditoria

Medicamento Dosis/dia Desde Hasta Firma auditoria




