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FARMACIA

AFILIADO O TERCERO

o : .

N° de Afiliado PlanAMB[ | PlanPMI[ ||Edad: FECHA DE ENTREGA MEDICAMENTO AMBULATORIO
Nombre y Apellido: FECHA DE EMISION
Rp/l DO8E | PURACION | canTiDAD Cant. entrega Precio unitario Precio total 100% OSPECOR AFILIADO
Marca sugerida

DOSIS | DURACION
Rp/2 DIARIA TRATAM. | CANTIDAD Cant. entrega Precio unitario Precio total 100% OSPECOR AFILIADO
Marca sugerida

DOSIS | DURACION
Rp/2 DIARIA | TRATAM. | CANTIDAD Cant. entrega Precio unitario Precio total 100% OSPECOR AFILIADO
Marca sugerida
Diagnoéstico

TOTALES

N° de Autorizacién

ENTIDAD SANATORIAL FIRMA AFILIADO O TERCERO
ACLARACION
FIRMA Y SELLO PROFESIONAL DOCUMENTO DE IDENTIDAD TELEFONO OR FIRMA Y SELLO DE LA FARMACIA

RN.OS. 115508

ESTA RECETA ES VALIDA DENTRO DE LOS VEINTE (20) DIAS DE SU EMISION POR EL PROFESIONAL
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