Instituto Provincial del Seguro de Salud
I.Pro.S.S.
Roca 250 — 8500 - Viedma

FORMULARIO DE SOLICITUD DE ABSORBENTES HIGIENICOS Y /O DESCARTABLES
Resolucion: .......ccovvvevveeinnnn,

A completar por profesional medico tratante coraletara y legible
Esta planilla tiene caracter de DECLARACION JURADA

DOMICIHIO . . e e nLOCAlAd
Teléfonos:....c.ccv v Tel&fono MOVIli. .. ..ot e
Edad: ................ SEeXO:iiiiiiis e Peso: ....oovvviiinnn.

2 — DATOS DEL APODERADO

NOMDBIe ¥ APEIlidO: ... e e e e e e e e e e
NUmero de DocumMEeNto: .......oevvvveeiiiei e, Localidad: .......covovmeiiii
DOMICIHIO: ..o Teléfono: ...

ENEIMEAAA GE DASE: ... veves e iess oottt

COMOMDINAAU: ..o eveo oo oo

Causas de INCONLINENCIAL ... ...ttt e et e e e e e e e et e et e e e e e aen e ees
Certificado de Discapacidad: SI — NO Fecha de Vencimiento:...........ocoo i iiii i,
(©]170] (o= To [0 11 o Lo -0 PP
Incontinencia: Transitoria: SI — NO Defiva: SI — NO

Modulo Mensual Solicitado: A— B — C — D — E (A: 3@: 60 — C: 90 — D: 120 — E: + de 120 unidades).
CategoriaN: Nifios TAMANOS: NS — NM — NG — NXG — NXXG
A: Adultos TAMANOS: AS — AM — AG — AXG — AXXG

4 — DATOS DEL MEDICO TRATANTE
Nombre y Apellido: ................oee e

Matricula Nro.:........ccooveiii i, Provincia: ..........cociii $pecialista: .............coeee.
Domicilio Profesional: ..o, Localiddt .............coeevenenn ..
Teléfono: ......ccoovviiiiii e, Telefono MOVIL: ... e e e
Fecha:.............. [, [,

5 — AUDITORIA MEDICA
Corresponde por Patologia: SI — NO
AUTORIZADO: SI - NO

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

FIRMA'Y SELLO DE AUDITOR MEDICO

Fecha: .......... [ooiiiiiii. )



