Medifé

Programa de discapacidad
Documentacion General

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA - DATOS DEL BENEFICIARIO - FORMULARIO 2

Fecha:

(La fecha de emision debe ser anterior
al periodo solicitado)

Apellido y nombre: N° de Beneficiario:
DNI: Edad: Fecha de Nacimiento:
Titular Conyuge O Concubino/a [0 Hijo/a O Otro

Indicar género segtin su DNI: FOO M X (no binario) O

Diagnostico de la patologia discapacitante

Indicar resumen del paciente

Justificacién de los tratamientos

Indicar todas las terapias que se solicitardn para plan anual

Firma y sello del médico/a tratante

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



