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PLANILLA PARA PLANES ESPECIALES
FARMACIA DE LA OBRA SOCIAL DEL PODER JUDICIAL DE LA NACION

FECHA: .......... Y Y A
NOMBRE/S Y APELLIDO: ...ttt s
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INSTITUCION DONDE ASISTE: ... e eeeeeseeeeeee e eesees e eeseee s sesesees s ses s TELEFONO: ..o

Indicar cantidad necesaria (o bolsas de ostomia)

N° de Prestador: .........cccoeviencncicnnne Firma y Sello del Profesional:..........cov e e
AULOTIZAO POT: ..ottt

Firma y Sello Médico/a Auditor/a



