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SOLICITUD DE PROTESIS
FECHA DE SOLICITUD:…………/………../…………

FECHA DE CIRUGIA:……………/………./………….

INSTITUCION:……………………………………………………………………

	POR FAVOR COMPLETAR CON LETRA IMPRENTA LEGIBLE MUCHAS GRACIAS

	PRESTADOR
	NOMBRE:

	
	DIRECCION:

	
	LOCALIDAD:…………………………………..C.P.:………………….

PROVINCIA:……………………………………

	
	

	BENEFICIARIO
	N° DE AFILIADO:………………………………………………….

APELLIDO Y NOMBRE:…………………………………………………………….

DOCUMENTO N°:……………………………………DNI (    )   L.E./L.C. (    )

FEM  (     )   -  MASC  (    )

	MEDICO
	APELLIDO y NOMBRE:………………………………………………………………………

MATRICULA PROVINCIAL:…………… …MATRICULA NACIONAL:…………………


ESPECIFICACION DE LA PROTESIS                                                                        PRESCRIPCIÓN POR NOMBRE GENERICO SIN MARCAS
OPCION PRINCIPAL:……………………………………………………………………….

OPCION SECUNDARIA:……………………………………………………………………

DIAGNOSTICO:……………………………………………………………………………..

RESUMEN HISTORIA:……………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………..

………………………………………..




…………………………

Firma y aclaración Profesional Institución




Firma y Aclaración

Teléfono de Contacto:…………………….

