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Compaiiia de Seguros, S.A. FECHA

RECETA DE MEDICAMENTOS DE RED DE SALUD

SECCION “A” PARA SER COMPLETADA CON EL PACIENTE

Asegurado:

Nombre del paciente:
Péliza:

Correo Electrénico:

SECCION “B” PARA SER COMPLETADA POR EL MEDICO TRATANTE

Nombre Completo del Paciente:

Edad: Fecha de Inicio de la incapacidad

DIAGNOSTICO:
NOMBRE DEL MEDICAMENTO MILIGRAMAIJE
DOSIS CADA HORAS
DURANTE:
DIAS SEMANAS MESES INDEFINIDO

DIAGNOSTICO:
NOMBRE DEL MEDICAMENTO MILIGRAMAJE
DOSIS CADA HORAS
DURANTE:
DIAS SEMANAS MESES INDEFINIDO

DIAGNOSTICO:
NOMBRE DEL MEDICAMENTO MILIGRAMAIJE
DOSIS CADA HORAS
DURANTE:
DIAS SEMANAS MESES INDEFINIDO

DIAGNOSTICO:
NOMBRE DEL MEDICAMENTO MILIGRAMAIJE
DOSIS CADA HORAS
DURANTE:
DIAS SEMANAS MESES INDEFINIDO

No. De Medicamentos recetados:
NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE:
COLEGIADO No. TELEFONO: FAX

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO:

IMPORTANTE:
e Completar con letra clara y legible
e Indicar No. De fax o correo electrénico para el envio de la autorizacidon
e Unicamente médicos de la RED DE SALUD pueden completar estas RECETAS
e Lasrecetas no deben de ser alteradas ya que las mismas no seran procesadas

FAVOR DE ENVIAR ESTA RECETA PARA APROBACION A MAS TARDAR 10 DIAS HABILES A PARTIR DE SU FECHA DE
EMISION LA MISMA DEBE DE SER ENVIADA POR CORREO A: reclamospersonasgt@assanet.com

“Declaro que, en cumplimiento de los articulos 13 y 14 de la Ley Para el Reconocimiento de las Comunicaciones y Firmas Electr énicas, Decreto 47-2008 autorizo a la
Compaiiia de Seguros a consultar informacién referente a reclamos sobre las pélizas de seguros contratadas a mi favor, asi como informacién sobre datos personales,
bienes y relaciones con terceros, en base a los articulos 1, 2, 9 numeral 1 y 64 de la Ley del Acceso a la Informaciéon Publica, Decreto 57-2008, autorizacién que
permanecerd mientras subsista cualquier acto pendiente relacionado en forma directa o indirecta con la relacién contractual de las partes existentes.



