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Formulario de empadronamiento Programa de Anticoncepcion
Fecha de solicitud: / /

DATOS DEL ASOCIADO
Apellido y Nombre:

N2 Asociado: Doc. de identidad tipo y nimero:

E-Mail: Teléfono:

TRATAMIENTO INDICADO

Método Principio activo Presentacion Nombre comercial

Anticonceptivo Oral

Anillo transvaginal

Parche dérmico

ESTUDIOS (con vigencia de acuerdo con recomendaciones de control)

Estudio Resultado Fecha de realizacién
Papanicolau NORMAL ANORMAL
Ecografia mamaria NORMAL ANORMAL |:|
Mamografia NORMAL ANORMAL [ ]

CONTRAINDICACIONES DEL METODO ANTICONCEPTIVO INDICADO (Seleccione opcién)

|:|NO |:|SI (En caso afirmativo indicar cuales son y motivo de indicacién)

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

Apellido y nombre:

Profesional de Cam Doctor: SI NO

Matricula: Especialidad:

Teléfono de contacto:

E-Mail:

El presente formulario reviste calidad de declaracién jurada y resulta condicidon necesaria su actualizacién anual para la autorizacion de la cobertura del
programa.

La cobertura se efectiviza en farmacia mediante presentacion de la receta vigente y el tope de retiro es de hasta 3 (tres) envases mensuales con un tope anual de
13 (trece) envases totales.

La indicacion de un método anticonceptivo implantable debe ser evaluada particularmente por Auditoria Médica mediante la presentacién de la solicitud y
documentacioén respaldatoria necesaria a través de nuestra pagina web.

Firma y sello médico
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