Formulario de Solicitud de absorbentes
higienicos y/o descartables

RESOIUCION: ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennn

A completar por prefesional médico tratante con letra clara y legible. Esta planilla tiene caracter de DECLARACION JURADA.

DELEGACION: oot ees e seseessensens

1- DATOS DEL AFILIADO
NOMBIE Y APELLIO: ...t h e e h e e e e Rt R e e e b e s e e R s R e e e Re e R e e ene e b e e eb e s b et e b e e et erennenis
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2- DATOS DEL APODERADO
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NUmero de Documento: .....ccoceev e LoCalidad: ....cooeeiierecticte e e
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Certificado de Discapacidad: SI - NO Fecha de Vencimiento: ...
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Incontinencia: Transitoria: SI - NO Definitiva: SI - NO
Modulo Mensual Solicitado: A-B-C-D-E(A:30-B:60-C:90-D:120 - E: + de 120 unidades).
Categoria: N: Ninos TAMAISIOS: NS - NM - NG - NXG - NXXG

A: Adultos:  TAMANOS: AS - AM - AG - AXG - AXXG
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4- DATOS DEL MEDICO TRATANTE

NOMBIEE Y APELLIAO: ...t b e b e b e e e e ae b e e e Rt R e e e b e e e e Reeh e e e Rt e e e e ene e b e e eb e s b et nrenseneeae s ens
Matricula Nro: ..o Provincia: ..o Especialista: ....ccoovevrnirniereeeeeee
Domicilio Profesional: ... Localidad: ..o
Teléfono: ... TELEFONO MOVIL: .o
Fecha: ....ccoeovnenne. Lo Lo,

5- AUDITORIA MEDICA

Corresponde por patologia: SI - NO

AUTORIZADO: Sl - NO )

MODULO AUTORIZADO POR AUDITORIA MEDICA:A-B-C-D-E

................................................................... Fecha: oo i i,
FIRMAY SELLO DEL MEDICO AUDITOR

RECIBO CON CONFORMIDAD:

FIRMA AFILIADO




