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FICHA DE EXCEPCION DE COBERTURA DE MEDICAMENTOS

NOMBRE/S Y APELLIDO TITULAR: ..ottt iriis ettt e is e ts et s s s s st st

NOMBRE/S Y APELLIDO PACIENTE: ......ouieieeeeieeee ettt es s s ettt e es e ers s e ss et esees s sen et tsensers s s eeeen
Conyugue |:| Hijo |:| Padres |:| Suegros |:| Nietos I:I Oro:

IVTALLS .ottt TELEFONO: .ot

IMEICO TrALANTE: ...ttt ee e na s nae e N° de Prestador: ..........ccccccoveeeveennn.

PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS:

Completar por medico prescribiente A completar por Medico/a Auditor/a
Cantidad Importe mensual a valor de venta

Droga / Principio Forma Dosis envase

Activo Farmacéutica Diaria 100% 70% 30%
mensuales

10

TOTAL

Firma y Sello Médico Tratante Firma y Sello Médico/a Auditor/a



AUDITORIA MEDICA

Analizados los antecedentes médicos y demds constancias obrantes en el expediente esta Auditoria Médica sugiere
la siguiente cobertura:

I:| Cobertura reglamentaria para todos los medicamentos prescriptos.

|:| Otorgar cobertura superiores conforme se detalla para cada medicamento.

ftem 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Porcentaje % % % % % % % % % %
Lapso

meses meses meses meses meses meses meses meses meses meses

OIS EIVACIONES: ....eeceeueeeueeetee e e teaetete e e tebe e sebesesebesesebesesebese e bese e bese e base e sase e sase e sese se Rt R sesese seRe e iRt as seseae seasasseasssbabasbabassbasassbtsssanans
Fecha: .......... Y2 [ s
Firma y Sello Médico/a Auditor/a
Disposicién OSSM | / | CiudaddeBsAs......... N A€

VISTO: La peticién realizada por el afiliado, lo informado por Auditoria Médica, se dispone:

I:I RECHAZAR coberturas superiores de excepcién.

I:I OTORGAR en caracter de EXCEPCION las coberturas que se detallan para cada medicamento prescripto:

ftem 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Porcentaje % % % % % % % % % %
Lapso

meses | meses | meses | meses | meses | meses | meses | meses | meses | meses

Registrese, notifiquese y cumplido archivese

Firma y Sello

Fecha: .......... A Lo,



