Seguros Azul /

SEGUROS AZUL VIDA, S.A. SEGUROS DE PERSONAS
FORMULARIO RECETA DE MEDICAMENTOS

PRECETIFICAR LA COMPRA DE MEDICAMENTOS AL CORREO ELECTRONICO: asistencia.medica@segurosazul.com

SECCION A:

Péliza No.:

Nombre del Asegurado principal:

Nombre del Paciente:

Contratante (aplica en pdlizas cole

Certificado No.: FECHA:

ctivas):

SECCION B:

Impresion clinica:
Segun su opinién ¢cuando inicid la

Historia clinica:

enfermedad?:

SECCION C: INDICACION DE MEDICAMENTOS

DIAGNOSTICO:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO:

NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTO:

DOSIS CADA I:IHORAS
DURANTE: |oias | SEMANAS |:|MESES I:IINDEFINIDO
DIAGNOSTICO:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO:

NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTO:

DURANTE: |DIAS | SEMANAS I:lMESES |:|INDEFINIDO
DIAGNOSTICO:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO:

NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTO:

DOSIS CADA I:IHORAS
DURANTE: |oias | SEMANAS |:|MESES I:IINDEFINIDO
DIAGNOSTICO:

NOMBRE DEL MEDICAMENTO:

DOSIS

NOMBRE GENERICO DEL MEDICAMENTO:

cADA [ Thoms

DURANTE:

|pias | SEMANAS I:lMESES

[ Jwoermioo

NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE:

JVPM

FIRMAY SELLO

TELEFONO FAX




