COMPANIA INFORMA

Aclaracion: Fechas del F4

CODIGO DE ENTIDAD: 445

Por medio del presente aclaramos que el Formulario de autorizacién F4 cuenta con dos fechas que deben ser

verificadas para constatar su validez, las 2 condiciones se deben cumplir:

- Fecha de vencimiento: pasada dicha fecha el formulario carece de validez. Solo establece el rango

durante el cual el afiliado puede realizar la compra.

- Fecha de prescripcion: debe coincidir con la fecha de prescripcién en la receta, es decir que dicho

formulario fue emitido para una receta Unicamente.

REITERAMOS, SE DEBEN CUMPLIR LAS 2 CONDICIONES: Formulario dentro del rango de vencimiento y

fecha de prescripcion de dicho formulario igual a la fecha de la receta presentada con él.
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O% SanCorSaiud ;gg;ﬁ/ggkc& NRO. 4 Nro:01251083
requieren autoracion reevia | MIEIIINIIRRRIANAN

umero % Subpr: OSAMS
‘echa ingreso Plan: 1/10/2013 Plan: SANCOR 2000

I DICTAMEN DE AUDHOR!AI
| ,: Cod: 669622 Cant.: 1 TRANSGLUTAMINASA, Ac. IgA Anti-

NO GRAV

Autorizadas...: Cod.: 660001 Cant 1 ACTO 8I0QUIMICO

No Au(milmkn](ud 665572 Cant.: 1 GLIADINA, Ac. IgA Anti- (AGA - IgA)
50 commsront sweson . vevzor of munstiao ot satwo

No Autorizadas: Cod.: 665580 Cant: 1 GLIADINA, Ac 18G Anti- (AGA - 15C)

NO CORRESFONDE $RESOL NRD. 10272011 DF MINISTERIO DE SALUD

Ambulatorio SI Form 6:

{ ACORDE A NORMATIVA PARA CELIACOS.

La fecha de prescripcion
que figura en el formulario
debe coincidir con la que

indica la receta original.

N° AUTORIJACIO

71032014

Controlar la fecha
de vencimiento.

LA PRESENTE AUTORIZACION SOLO ES VALIDA 51 LA PRACTICA ESTA CONVENIDA EN LA RED DE PRESTADORES DE SU PLAN
VENCIMIENTO FORMULARIO 9042014

acha IDOVIOIE T t

El prestador podré facturar con este formulario siempre que conste en el mismo un N* de Autorlzacion y se adjunta el origina! del Pedido Médic

Ambas fechas deben cumplir los requisitos para que el formulario sea valido, caso contrario es motivo de

débito de la receta.

Sin otro particular, los saludamos atentamente.
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