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Verificacion Electrénica No.

RECETA DE MEDICAMENTOS

SECCION A. Informacion que debe ser completada por el Paciente

CORREO (s) ELECTRONICO PARA ENVIAR AUTORIZACION

NOMBRE DEL ASEGURADO TITULAR:

1ER NOMBRE 2D0 NOMBRE 1ER APELLIDO 2D0 APELLIDO

NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE:

EDAD

1ER NOMBRE 2D0 NOMBRE 1ER APELLIDC 2D0 APELLIDO

EMPRESA/ PLAN

CARNE

(sin guiones)

SECCION B. Informacién que debe ser completada por el Médico Tratante

FECHA DE CONSULTA:
HA SIDO TRATADO ANTES POR ESTA ENFERMEDAD

FECHA ESTIMADA INICIO ENFERMEDAD:

_ [w]

FECHA

DIAGNOSTICO:
NOMBRE DEL MEDICAMENTO: MILIGRAMAJE
NOMBRE DEL MEDICAMENTO GENERICO: MILIGRAMAJE
DOsIS: CADA HORAS
DURANTE DIAS | | SEMANas | | MEsES | | INDEFINIDO
DIAGNOSTICO:
NOMBRE DEL MEDICAMENTO: MILIGRAMAJE
NOMBRE DEL MEDICAMENTO GENERICO: MILIGRAMAJE
DOSIS: CADA HORAS
BORANTE DiAs | | SEmANas | | MESES | [ INDEFINIDO
DIAGNOSTICO:
NOMBRE DEL MEDICAMENTO: MILIGRAMAJE
NOMBRE DEL MEDICAMENTO GENERICO: MILIGRAMAJE
DOSIS: CADA HORAS
DURANTE | pias | | SEMANAS | | MESES | | INDEFINIDO
DIAGNOSTICO:
NOMBRE DEL MEDICAMENTO: MILIGRAMAJE
NOMBRE DEL MEDICAMENTO GENERICO: MILIGRAMAJE
DOsIS: CADA HORAS
BURANTE pias | | semanas | | MESES | | INDEFINIDO |
DIAGNOSTICO:
NOMBRE DEL MEDICAMENTO: MILIGRAMAJE
NOMBRE DEL MEDICAMENTO GENERICO: MILIGRAMAJE
DOslIs: CADA HORAS
puRANTE | DiAs | | semanas | | MESES | | INDEFINIDO |
No. DE MEDICAMENTOS ORDENADOS [ |
NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE
COLEGIADO No. TELEFONO FAX
CORREO ELECTRONICO
FIRMAY SELLO

IMPORTANTE

COMPLETAR CON LETRA CLARAY LEGIBLE LA INFORMACION SOLICITADA,

UNICAMENTE MEDICOS AFILIADOS A RPN PUEDEN RECETAR MEDICAMENTOS, DE LO CONTRARIO DEBERA PAGAR EL 100% DE LA CUENTA.

**ESTA RECETA TIENE 10 DIAS HABILES PARA TRAMITE DE AUTORIZACION**

VER OBSERVACIONES AL REVERSO




