COMPANIA INFORMA

Importante: validez de

do
P formularios de autorizacion F5

CODIGO DE ENTIDAD: 450
Informamos que en adelante su farmacia debera cotejar que la “fecha de solicitud“ —ver ejemplo en imagen a

continuacion- coincida con la fecha de prescripcion de la receta propiamente dicha:

Orden de Autorizacion Previa

Osdop Medicamentos

0.S.Do.P. - Deleg. B0O60 - SAN ISIDRO Medicamentos F5
Especiales
Fecha que debe Cédigo de
N©° Solicitud o ; -
SaapL3ae coincidir con la | Autorizacion
Bono Farmacia 15852628 I[)rescrEPCIon de Estado Autorizado
Afiliado a receta. ~_—Edad
Solicitante Medico - 9999 -MEDICO Fecha Sol. 08/10/2013
= e _Fecha Carga U
Expediente N© Fec. Prov. 09/10/2013
Area Ambulatorio Prov. Ant. 04/10/2013
Detalle de Practicas

No g Dosis % %o

! Nomenc. Practica Cant. Imp.Total Estado \Cant.Ent.
Cambiar, Diaria Mensual Aut. Cob.

" r :;" 1 : . % 16 ok Jorotyad :

Total a Cargo de la Obra Social

Total General $ 0,00 Validez: 30 dias
corridos desde
la “Fec. Prov.”

UIETO A AUDITORIA POSTERIOR **

(Compra Farmacia

Local) Fecha de Entrega :

Observaciones de Efectores y Presup.

Por lo tanto deberan realizarse ambos controles: “Fecha Sol.” coincidente con la fecha de prescripcion en la

receta y validez de 30 dias corridos desde la “Fec. Prov.”.

El resto de las normas contintian vigentes sin modificacion.

Sin otro particular, los saludamos atentamente.

-~ r
= COMPANIA
OET] de Servicios Farmacéuticos
Ante cualquier duda, comuniquese con nuestro Servicio de Atencién al Cliente
Lunes a Viernes de 9:00 a 18:00 hs.
0810-362-0034 | 15 4030-4952 | (011) 15 3946-9482 | (011) 15 5401-6290
info@csf.com.ar
www.csf.com.ar
www.plataformacsf.com
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