10S Cor

Instituto de Obra Social de 1a Provincia de Corrientes

FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSUMOS
CATETER DOBLE J

DATOS DEL BENEFICIARIO (<Yl o -
Apellido Yy NOMDBIe:. ... ]\ P Edad:.......ccouunnes
[ Lo 8 0ol To FE R Localidad.........cceoeuuvneneee. Teléfono ..,
BT ed o[ 1y ] olo LS USROS U O UTRRRII Resolucion Especial SIO NOO

PARA SU AUTORIZACION DEBE:
e SER SOLICITADO POR MEDICO ESPECIALISTA EN UROLOGIA
e ADJUNTAR COPIA DE LOS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS PARA SU AUTORIZACION

Estudios complementarios RX ECOGRAFIA TAC RNM

Marcar con X los casilleros que corresponda:

CATETER DOBLE J

Adulto: MASCULINO FEMENINO FRENCH LONGITUD

Pediatrico: MASCULIN FEMENINO FRENCH LONGITUDI:I

CANTIDAD I:I

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

Teléfono: wuuveeeeeeeeeeeeeeeeeeieieeee

PARA SER COMPLETADO POR EL AREA QUE CORRESPONDA (AUDITORIA/PLANES ESPECIALES)

AUTORIZADO CANTIDAD POR MES: I:I

FECHA

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO AUDITOR



	Fecha: 
	Edad: 
	Domicilio: 
	Localidad: 
	Teléfono: 
	Teléfono_2: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Group46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Check Box64: Off
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 


