Las firmas del profesional y del afiliado o familiar en el presente documento implican la aceptacion de las normas vigentes que regulan el Sistema de Provision de Medicamentos.
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OBRA SOUIAL DEL MINISTERIOD LE 5CUNOMIA

RECETA

SERIE

NUMERO

Res310

COMPROBANTE Nro.

B

PARA SER LLENADO POR EL PROFESIONAL

PARA SER LLENADO POR LA FARMACIA

No DE AFILIADO FECHA NUMERO DELPRESTADOR
DIA MES ANO | LETRA NUMERO VALIDEZ DE ESTA
Apellido y nombre delafiliado ORDEN 30 DIAS
PREINSCRIPCION IMPORTANTE TROOUELES
Dosis / Dosis Duracion
Monodroga | Forma Farmacologica Unitario Total Cargo OSME Cargo Afiliado
Unidades Diaria | Tratamient
Rp/1 Rp/1
Rp/2 (anularrenglon no se utilza) Rp/2
Rp/3 (anularrenglon no se utilza) RP/3
DIAGNOSTICO RECIBICONFORME TELEFONO
[ e | 2ic ] 3oW | 4a | 5PAS
NUMERO
. FECHA
DATOS DEL PROFESIONAL RECIBI CONFORME | |
SELLO DE LA FARMACIA DIRECCION
MATRICULA
Tipo Numero

Selloy firma

Apellido y Nombre

Firma y aclaracion del profesional

farmacéutico

Firma del Afiliado o familiar

Para medicamentos con receta archivada se repetira la prescripcion en receta particular.

*LA PRESCRIPCION DEBE SER REALIZADA POR MONODROFA. **PARA TRATAMIENTOS PROLONGADOS Y CRONICOS DEBERA PRESCRIBIRSE PARA 60 Y HASTA 90 DIAS




