Formulario
Solicitud Prétesis, Ortesis
y otros materiales.

DEL AFILIADO
DAY o 1= Lo Lo T VA o] 0 1 o =T SRRSO
................................... N° de Afiliado ...cccccemeeveninereneseneenen e TIRULAT
() Fliar. Directo () Fliar. a Cargo Edad ........... Sexo ... Estado Civil ..ccccoveevvvreriricienne
DOMICILIO ceveeieiieeeee e Localidad ....cooeeeeveeeeeeee e
Reparticion donde presta SEIrVICIOS ...ttt re e neereeneens
(08 Y d=Te o T = YA V] L4100 Yo JE= U T=] Lo [ J
Posee Obra Social: SI / NO - Indicar Nombre ......ccccoceivviiieniiiiieennn, N° de Afiliado ........ e ——————— oo
AClaracion ...
.................................................... N° de Afiliado ...ccoccmveveveeecreeceeceeee e
Firma del Responsable DNEN® e s

RECUERDE ADJUNTAR FOTOCOPIA DE:
Recibo de sueldo, Carnet de Afiliado a IPROSS - Certificado de discapacidad

LUGAE ity eeeeseens e e de 20..........
DEL MEDICO TRATANTE

RESUMEN A8 NS OITa CliMICA: ettt e ettt e e e e e et e e s e e e e eeae e e e st e eaaseesanseesaaeesaneeesaseeesaseesanseenaneen

DHAGNOSHICO: ...t e e b e ae e a e e b e e bt e et b e Ae e bt e e be st enens



Formulario
Solicitud Prétesis, Ortesis
y otros materiales.

DEL MEDICO TRATANTE

Material:l(Tachar lo que no corresponda)
Protesis / Ortesis Audifonos / Marcapasos Cardiacos / Material descartable / Silla de ruedas / Material quirdrgico

(0] o 13RO TRRRT TR
Para Panales: MarCa: .. eeteeeeee e e e e eeaanns =10 0= 1[0 LR
(O8] o= Yot (=Y 1Y A Lot= KT (=1 11T ok= 1T TR

En caso de tratarse de material que requiere intervencion quirurgica para su implante y/o
colocacion, indique:
A: Establecimiento de internacidn del afiliado: ..o e




Formulario
Solicitud Prétesis, Ortesis
y otros materiales.

DE LA AUDITORIA MEDICA
( En todos los casos tachar lo que no corresponda)

A El afiliado presenta alguna patologia de base que no encuadre dentro de algun Plan Especial.
NO: ......... £ T STV - | OO RRO O SPRRRRRR

B El afiliado encuadra en LEY 2055 “Del discapacitado”
NO: ........ Si: ......... (Adjuntar certificado del Consejo Provincial para las personas con discapacidad).

OO S o g F= Y (=T o F= 1 B =T U =Y o o [ SR

D Corresponde una coberturade: 50% 70% 100% Otro: ............ % por parte del I.Pro.S.S.

E Existe correspondencia entre la patologia afectante y el material requerido:
Sl .......... L0 Y T T Yo SRRSO

F Indique aproximadamente la fecha limite para la provision: ......... [ [oeoiians
En caso de emergencia, considera justificada la misma: NO / SI

G Considera que el presente pedido debe tener una via de excepcién:
NO: ........ Sl .......... 1 o Y7o S




