FORMULARIO DE SOLICITUD Y AUTORIZACION PARA EL RECONOCIMIENTO DEL
REINTEGRO POR LA COMPRA DE PANALES DESCARTABLES

NUMERO INTERNO (1): I:I

A LLENAR POR EL MEDICO TRATANTE

poc.ne:| | | | | | | ]| | sexo:m [ JF [ ] EDAD: | |

DURACION DE LA NECESIDAD(Mes/es - en N°)........c..ccc.. covuae. TIEMPO INDETERMINADQMarcar con una x) |:|
LUGARY FECHA:.......ccovtuiiieeieeeeeeeeee e e peereerens R /.....98.-
FIRMAY SELLO
PROFESIONAL TRATANTE

EXCLUSIVO DE AUDITORIA MEDICA DEL IOSPER

DICTAMEN DE AUDITORIA MEDICA: AUTORIZADO [ s [ fo (marcar con una x)
OBSERVACIONES: .......oooooooo oottt
PLAZO AUTORIZADO (maximo 6 meses) DESDE: wes:[ | ako:[ |

HASTA: mes:[ | ako:[ |
LUGAR Y FECHA:.........ccooiviiiiiiiiine e R Lo [ 9

FIRMA Y SELLO
PROFESIONAL TRATANTE
[REGISTRO: Ribrica Codigo |

NOTA: EL PRESENTE FORMULARIO TIENE VALIDEZ SOLO POR EL PERIODO AUTORIZADO POR AUDITORIA MEDICA, HASTA
SESENTA (60) PANALES MES CALENDARIO, CON UN RECONOCIMIENTO DEL 80% DE LO EROGADO Y HASTA EL MAXIMO DE $15,00
POR MES EN CADA TRAMITE EL AFILIADO DEBE CONCURRIR CON PRESCRIPCION MEDICA, CARNET, RECIBO DE HABERES O DE
CAPITA'Y FACTURA EN ORIGINAL (O COMPROBANTE SIMILAR RECONOCIDO O AUTORIZADO POR DGlI).-

(1) PARA SU NUMERACION POR AUDITORIA MEDICA.-
FORM.DP-671



