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TRAMITE Ne REGION FECHA

APELLIDO Y NOMBRES DEL AFILIADO

Ne DE AFILIADO COSEGURO

MEDICAMENTO

NOMBRE COMERCIAL CONCENT. | F.FARM.UNID/ENV NOMBRE GENERICO DOSIS DIARIA CANTIDAD/ TIEMPO DURAC. COSTO

DIAGNOSTICO O PROBLEMA DE SALUD

1.

2.

REQUERIR INFORMACION ADICIONAL  Medicamento [6]

A) Se solicita ampliacién de Historia Clinica por carta confidencial al prescriptor.

B) Se envia carta confidencial al profesional prescriptor, cuya copia se adjunta.
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