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T
, Experiencia y Solidaridad

Solicitud de QIrDIA

’mp’antes y Pro'tes'.s OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Datos del Afiliado
Nombres y Apellido N° de Afiliado [ L

Edad Fecha de Nacim«'ento[ ]SGXO Femeﬂiﬂ0< )MGSCU//NO< ) Tipo y N° DN [ L

J

Domicifio

Provincia Localidad

Diagnéstico

Estudios Complementarios

Material Solicitado

Las indicaciones médicas deberdn efectuarse por nombre genérico, sin mencién o sugerencia de marca o proveedor (Res. 1561/12 S.5.Salud).
OSPLAD no recibird ni tramitard aquellas solicitudes que no cumplan estrictamente con este requisito.

Datos del Médico Solicitante

Nombres y Apellido Teléfono ( l

Fecha probable de fa Cirugia [ ] Firma y Seflo del Médico Solicitante

Datos de la Institucion

Nombre
Domicilio N° Historia Clinica ( l
Auditoria Firma y Sello Auditoria

SUR s(C) v (O)
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