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El presente formulario - receta esta disefiado para que el médico tratante pueda repetir la prescripcion de medicamentos a pacientes que ya se encuentran
inscriptos en determinado programa/s o patologia/s; es decir, que previamente han cumplimentado y enviado una primera solicitud en formulario
correspondiente. Por lo tanto, este formulario sélo sera valido para repeticion del tratamiento de la patologia en la que ya esta registrado el paciente, e incluso
cambiar monodrogas y/o dosis que se hubieran solicitado en relacién a la enfermedad oncoldgica Informada. Si el profesional desea consignar una nueva
enfermedad, y requerir su medicacion correspondiente, debera llenar con este fin un nuevo formulario, donde consignara todos los datos requeridos para esa
enfermedad. PARA EVITAR DEMORAS EN LA ENTREGA DE SUS MEDICAMENTOS, LE SOLICITAMOS QUE HAGA CONFECCIONAR EL PRESENTE
FORMULARIO APROXIMADAMENTE UNOS 20 DIAS ANTES DE QUE SE TERMINE LA MEDICACION QUE ACTUALEMENTE ESTA CONSUMIENDO.
CONTACTENOS: Para evacuar cualquier consulta relativa al estado de su tramite puede comunicarse al Tel: 0800-444-28500 durante las 24 hs. del dia, los 365
dias del afo.

Seior Profesional: Ponemos a su disposicion nuestra pagina web WWW.SANCORSEGUROS.COM, donde podra encontrar protocolos en uso, vademécum, e
informacion util a los fines de cumplimentar las normas de uso que avalan los programas en los que se inscriba su paciente.
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