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Nº

Datos
del

Afiliado

Datos
del

Médico

Nº de Afiliado Nº de Documento Apellido y Nombre

Sexo Peso Fecha de Nacimiento Domicilio Nº Piso Dpto.

F M

Código Postal Localidad Provincia TeléfonoCod. Área

MATRÍCULA Apellido y Nombre Especialidad

Domicilio Nº
Código
Postal

TeléfonoCod. ÁreaLocalidad Provincia

Firma y sello del Médico

Sr. Profesional: Le recomendamos que el presente formulario debe estar completo en 
todas sus partes, a fin de que el afiliadopueda acceder a la cobertura que otorga la obra 
social. La vigencia del mismo será por el total de días solicitados para el tratamiento con 
un máximo de 180 días. Queda sujeto a evaluación de auditoría médica.

Historia Clínica



Monodroga Nombre Comercial Diagnostico
Dosis Diaria

(en mg.)

Días de
tratamiento

(total)


