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o
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RECETA EXCLUSIVA PARA MEDICAMENTOS
Nombre y Apellido Edad Afiliado No Localidad Fecha

MEDICAMENTOS
DOSIS

DIARIAS
DÍAS DE

TRATAMIENTO T/P CANTIDAD
PRECIO

UNITARIO
PRECIO
TOTAL

........./........./.........

RP/

RP/

DIAGNOSTICO PRINCIPAL y/o CODIGO OMS

DIAGNOSTICO PRINCIPAL y/o CODIGO OMS

TOTAL

A CARGO
AFILIADO

A CARGO
AMEBPBA

Conformidad del afiliado

.......................................................
FIRMA

DNI No

SELLO
DE LA

FARMACIA

FECHA DE EXPENDIO: ............./............./.............
SELLO DEL MEDICO

ESPACIO PARA ADHERIR TROQUELES

(SIN CARGO)

Serie “A” o

FIRMA

..........................................................................


