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VALIDO SOLO PARA MEDICAMENTOS RELACIONADOS CON DISCAPACIDAD - COBERTURA 100%
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SINTOMAS DOMINANTES

CONGENITA D DEGENERATIVA D CONVULSIONES D DEFORMIDAD D
MUSCULAR

ADQUIRIDA D REUMATOLOGICA D RETRASO MOTRIZ D DOLOR ARTICULAR D

NEUROLOGICA [ ] siquiarrica [ ] RETRASO MENTAL [ ] esquamcos  []
TRAUMATOLOGICA D OTRA D ESPASTICIDAD D

DIAGNOSTICO PRINCIPAL / ACLARACIONES

TRATAMIENTO SOLICITADO

MONODROGA POTENCIA PRESENTACION DOSIS DIARIA CAJAS
MENSUALES

* Es requisito indispensable adjuntar copia del certificado de discapacidad a los fines de una correcta auditoria.

NOTA

Prescripcion: "Toda receta o prescripcion médica deberd efectuarse en forma obligatoria expresando el nombre genérico del medicamento o Denominacién Comtin Internacional que
se indique, seguida de forma farmacéutica y dosis/unidad, con detalle del grado de concentracién". (Ley 25649, art. segundo).
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PROFESIONAL MEDICO
una GRUPO
@ Los medios para enviar formularios son: por correo electrénico a recepcion@farmanexus.com.ar / Por Whatsapp 1132981473 EMPRESA P ROYECTA
@ Para cualquier consulta comuniquese al 01150313700 / 0810-345-3276 En horario de 08 a 19 hs los dias habiles. DE

@ Seiior profesional: Ponemos a su disposicion nuestra pagina web, (www.farmanexus.com.ar) donde podra encontrar UN PASOADELANTE EN SALUD

los protocolos en uso, e informacién dtil a los fines de cumplimentar las normas de uso que avalan los programas
en los que usted inscribe a su paciente. GO.PD.FO.11
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