COMPANIA INFORMA

BUENOS AIRES, 09 DE JUNIO DE 2015

CIRCULAR: 387/15 B

PLANES O

G APRESA

Aclaracion

S

Formulario Autorizacion

CODIGO DE ENTIDAD: 497

Aclaramos que su farmacia debe verificar los productos autorizados, la cantidad de envases y el
a aplicar que figuran en el campo “Observaciones”

AR LICMNO debe verificar el campo “Cantidad”  §

Indica la cantidad del
producto autorizado y
el descuento a aplicar.

E}Q SanCorSalud

Tipo de Tramite Medicamento
Prioridad Tramite Mormal

| DATOS DEL BENEFICIARIO
BERNARDO MARGCELD R

Documenio [+ Eciad
Lossatidad de Alencin

Homtire y Apedic

DATOS DEL SOLICITANTE
Nembray Apelids

Dol

Localidsd

INSULINA DEGLUDEC - TRESIRA FLEXTOUCH 535 - 1 [UN) ENVASE
TIRAS REAGTIVAS X 50 - ACCUCHEK PEFORMA - 3 {TRES) ENVASES

descuento
del Formulario de Autorizacion.
NRO: 89327 0. Soclal: SANCOR - <PF>
Fecha: 29/01/2015 Empresa: PREFEX
Prestacion _iC_‘_ﬁ_d_. Nomenclador Naclonal |Cantidad
T~ | Este campo no debe
verificarse, la cantidad de

EFECTOR ASIGNADO

Mombe, KKK

Domicita Locaidad. - Cidad Auttnams de Busnos Ares.
Tetdlons

El Tramite ha side  AUTORIZADO Feeha de Autorizacién; 20/01/2015 <Per la validez de 30 dias»

Observacionss: T [ —
IMSULINA DEGLUDEC - FRESIEA FLEXTOUCH 633 1 {UN] ENVASE CORERTLIRA 1007% ——————
TIRAS REACTIVAS ¥ 50 - ACCUCHEX PEFORMA - 3 (TRES) ENVASES COBERTURA 100% AITIRIADD A REALZAR EX PRESTADOR
(58 ESTA EM PADRON DIABETES) SANCIR - 5P

Arﬁ:‘iﬂdu'l e b

die (o indermes o hist

iica Gantral. Esla auterizaciin dobe adjuntars a b fselurseitn, (uata con cafia

Waligke de |a sutonzacién” 30 dies

Centro Operativo: Capital

Dra. GIOVINIANAC,

= By el Tl Moo Audior Firma ga1 Boaeticsnio Frmia y Selo def Efect

envases SIEMPRE figura en
el campo “Observaciones”
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Por dltimo, les recordamos que el Formulario de Autorizaciéon SIEMPRE debe estar acompafiado por la
prescripcidn original _ correspondiente.

Sin otro particular, los saludamos muy atentamente.
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