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FORMULARIO DE SOLICITUD .\4[301(‘/\ ( prétesis, ortesis ¢ insumos cspeciales )

IMPORTANTE: LA INDICACION MEDICA DE INSUMOS.
PEDIDOS CON MARCAS REGISTRADAS O SUGERENGI

descripcion encubierta de determinado producto. en caso
justificados en informe adjunto a la planilla.

, DEBERA EFECTUARSE POR NOMBRE GENERICO, NO SE ACEPTARAN
AS DE PROVEEDOR NI ORIGEN o especificaciones técnicas que impliquen la

que los insumos deban tener caracteristicas especificas, deberan estar debidamente
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Nota Importante: Se debera adjuntar al formulario BREVE RESUMEN DE HISTORIA CLINICA RESPALDATORIA.

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

Recibido en auditoria medica OSPTF i/ /
Profesional Médico
tratante: Firma y Sello Auditor:
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