SOLICITUD MEDICA
(PROTESIS E INSUMOS) X® UTN

. « Datos personales de la persona beneficiaria (por favor completar en letra clara) 0
Apellido| | Nombre| |
Sexo | | D.N.I.N° | Fecha de Nacimiento | |

Estado civil | | Legajo | |

i L —
C.P.|:| Barrio| | Localidad| | Provincia| |

Domicilio Calle | | N°

Teléfono | | Email | |
o %
. « Diagnéstico Principal D

1Tlp0de Clrug Ia ................................. Dur g enCIa ........ Dprogramada I:l In temamon I:l Ambmatona
Lugar de internacion (sanatorio o Clinica) Direccion Profesional tratante
Lugar de entrega de protesis - insumo (direccién) Fecha de entrega Responsable de recepcién

-

/
- o Descripcion del material solicitado D

Se debe acompafiar formulario con receta original, copia de Gltimos estudios y/o practicas realizadas y breve resumen de Historia Clinica respaldatoria.

Cantidad
o %
e Diatos de la institucion y profesional tratante N
Institucion solicitante | | Domicilio | |
Apellido| | Nombre| |
Especialidad | | Matricula | Teléfono

Firmay sello del profesional tratante Firmay sello de Auditoria Médica



T oasuten SOLICITUD MEDICA
(PROTESIS E INSUMOS)

o Informe de auditoria médica regional

NOTA IMPORTANTE: En caso de ser urgencia, adjuntar al mismo 3 (tres) presupuestos de casas zonales para su evaluacion.

¢ En conformidad? I:l Sl I:l NO
\_

Firmay sello del profesional tratante

Pase a auditoria médica de DASUTeN Central ............. YA R

e Informe Auditoria Médica Central

Cobertura a cargo de DASUTeN | % Cobertura a cargo de DASUTeN %
¢ En conformidad? l:l Sl l:l NO

< Firmay sello del profesional tratante

Pase a Depto. de Facturacion de DASUTeN Central ............. Y S Y S

Firmayy sello del profesional tratante Firmay sello de Auditoria Médica



