ATENCION AMBUL ATORIA

CONSULTA MEDICA:

LOS BENEFICIARIOS ACCEDERAN A LA CONSULTA MEDIANTE LA PRESENTACION DE SU CREDEMCIAL DE AFILIADO ¥ DOCUMENTO
EL PRESTADOR DEBERA REGISTRAR LAS PRESTACIONES EN LA PLAMILLA DE ATENCION AMBULATORIA

PRESCRIPCION DE PRACTICAS MEDICAS

-APELLIDO ¥ NOMBRE DEL AFILIADOD.

-WUMERO DE AFILIADD: AMBOS NUMEROS QUE FIGURAN EN LA CREDENCIAL SON VALIDOS
¥ PODRAN FIGURAR EN LA RECETA INDISTINTAMENTE.

-PLAN DE COBERTURA.

LAS PRACTICAS DEBERAN PRESCRIBIRSE EN EL
RECETARIC (R/P) DEL PROFESIOMAL CONTRATADO,
CONSIGNANDO LOS SIGUIENTES DATOS:

-SEXC Y EDAD DEL AFILIADC:

-EN EL CASO DE PLAN MATERNO INFANTIL, EL MEDICO DEBERA COLOGAR LA SIGLA PMI
JUNTO AL NUMERO DE AFILIADO. -FECHA DE EMISION DE LA RECETA LEGIBLE.

-FIRMA. NUMERO DE MATRICULA ¥ SELLO ACLARATORIO DEL PROFESIONAL. DEBERAN
CONSIGMARSE CON LA MISMATINTATODCS LOS DATOS

DIAGNOSTICO PRESUNTIVD

AUTORIZACION DE PRACTICAS MEDICAS:

EL PRESTADOR DEBERA PONERSE EN COMUNICACION CON LA DELEGACION DE OSSEG DE LA ZONA
LUEGO, REGISTRAR LAS PRESTACIONES EN LAS PLANILLAS DE ATEMGCION AMBULATORIA
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