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FORMULARIO DE SOLICITUD MEDICA ( prétesis, ortesis ¢ insumos especiales )

IMPORTANTE: LA INDICACION MEDICA DE INSUMOS, DEBERA EFECTUARSE POR NOMBRE GENERICO, NO SE ACEPTARAN
PEDIDOS CON MARCAS REGISTRADAS O SUGERENCIAS DE PROVEEDOR NI ORIGEN o especificaciones técnicas que impliquen la
descripcion encubierta de determinado producto. en caso que los insumos deban tener caracteristicas especificas, deberan estar debidamente
justificados en informe adjunto a la planilla.
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DESCRIPCION DE MATERIAL SOLICITADO
RENGLONES CANTIDAD
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Nota Importante: Se debera adjuntar al formulario BREVE RESUMEN DE HISTORIA CLINICA RESPALDATON&/

I)»\'I'()\L DE LA INSTITUCION Y EL MEDICO TRATANTE

Institucién Solicitante:.............7.7 L.
Apellido y Nombre del rofcsmndl ........

Especialidad;. .5......
Matricula: [1/ ‘/l Ll (2

Tel. del Profesional

solicitante:............ / ..............................

Importante para su aceptacion: Se ruega COMPLETAR CON LETRA LEGIBLE , caracteres de imprenta o a maquina por el
médico tratante,

Recibido en auditoria medica OSPTF / /
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