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FORMULARIO DISCAPACIDAD

VALIDO SOLO PARA MEDICAMENTOS RELACIONADOS CON DISCAPACIDAD - COBERTURA 100%

osrasociwcsioas) | | | [ | [ [ [ [ [[J[[][[][[] [wsss [ ][ []]
INENNRNNNRENNED INNNEREREENDE

APELLIDO NOMBRE SEXO

¢ L e LT HNERIEN

< | DOC.-TIPO NRO. FECHA DE NACIMIENTO

: HEEEREERENEN INNENRREENREEEEE

| N7AFILIADO TELEFONO

g loae | LU vl LD ool L] ovrol | ] 888 L]

8 | CALLE NY PISO DPTO. POSTAL

e HNNRERENED LTI T omoe LELT LT
BARRIO LOCALIDAD PROV.
B HNEEENEEEEEEEEEEEEEEEENEEEENEEEEEEE
(CORREO ELECTRONICO)

2 HEEEEREERENEEEE HIERENEEEENREREEE

»Q | APELLIDO NOMBRE

£e HEEEEE LT[ [ v (LTI I]]]

<= | MATRICULA ESPECIALIDAD TEL.

° HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEEE
INSTITUCION

2 N

E CONGENITA D DEGENERATIVA MUSCULAR D n CONVULSIONES DEFORMIDAD D

= nuw [

o [

UI_LJ(‘,‘, ADQUIRIDA D REUMATOLOGICA D %:E RETRASO MOTRIZ | | DOLORARTICULAR D

z2 EZ ]

ﬂg NEUROLOGICA D PSIQUIATRICA D %g RETRASO MENTAL PSIQUIATRICOS D

=] a —

g TRAUMATOLOGICA D OTRA D ESPASTICIDAD L

==

ACLARACIONES

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

DIAGNOSTICO CONCOMITANTES
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NOTA.
1- Prescripcion: "Toda receta o

prescripcion médica debera efectuarse
en forma obligatoria expresando el
nombre genérico del medicamento o

Denominacién Comun Internacional
que se indique, seguida de forma
farmacéutica y dosis/ unidad, con

detalle del grado de concentracion”
(Ley 25649, art. segundo).
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