C GI I If fO FORMULARIO PARA LA COBERTURA
Salud DE MEDICAMENTOS ANTICONCEPTIVOS
aiu

INFORMACION DEL AFILIADO

MOTIVO DE LA PRESCRIPCION

1 Planificacion familiar 1 Endometriosis I Quiste Folicular
[0 Anemia de causa ginecoldgica [0 Poliquistosis Ovérica ] Polimenorrea
[0 Oligomenorrea 1 Amonorrea

O Otras (detallar)

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

O Tabaquismo 1 Hepatopatia O Hemopatias

] TEP 0 HTD O Tumor de mama

[0 Obesidad / Sobrepeso L] OtrOS. e

MedICACION (AQUAIIAI )i ... oo

Firma y Sello del Médico Tratante Firma y Aclaracién del Paciente Fecha

COMPLE TAR TODOS LOS DATOS CON LETRA IMPRENTA'Y PRESENTAR EN LA MUTUAL.
PARA AGILIZAR EL TRAMITE PUEDE ENVIARLO CON ANTEL ACION POR CORREO ELECTRONICO A: medicamentos@amffa.com.ar
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