FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO

Informacién del
beneficiario

Profesional responsable
del tratamiento

Empadronamiento

Datos complementarios

COMPLETAR CON LETRA CLARAY LEGIBLE
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TIPO DE EMPADRONAMIENTO (Seleccione lo que corresponda)

Cardiovasculares - HTA ()] Enfermedad de Parkinson

Diabetes (] Fibrosis Quistica

Terapia del Dolor () Trasplantados
Endocrinolégicas-Hormona de Crecimiento () Trastornos Inmunolégicos
Neuroldgicas Cronicas O Oncologia-Hematologia

Transtornos Psiquiatricos () Glaucoma

Hemofilia O Pulmonares Cronicas
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FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO

COMPLETAR CON LETRA CLARAY LEGIBLE

Tratamiento indicado y

plan terapéutico

Principio < DOSIS M2 DOSIS DIA - NUMERO DE CICLOS
3 PRESENTACION p At ‘
Activo (oncologia) (crénicos) BIESIBENRATAMIENTO (oncologia)
Firma y Aclaraciéon del Paciente Firma y sello del Médico prestador de la Apross

(Incluir matricula de especialista en caso de corresponder)

ADJUNTAR AL FORMULARIO:

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA COMPLETO ESTA SOLICITUD DE COBEI:\’TURA SERA
FOTOCOPIA DE LA CREDENCIAL PROCESADA SIN EXCEPCION, CUANDO SE
FOTOCOPIA DE ESTUDIOS QUE DEMUESTREN LA

PATOLOGIA QUE PADECE EL/LA AFILIADO/A C"JMP“MENTEN TODOS LOS REQUISITOS
LOS DATOS SON OBLIGATORIOS Y SU AUSENCIA IMPIDE EL MEDICOS SOLICITADOS

TRAMITE DE ESTE EMPADRONAMIENTO

* Debe actualizar el empadronamiento de manera anual, cada vez que cambie el medicamento o su dosis
* El formulario deberd estar completo, firmado y sellado por un médico prestador de AproSS
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