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SOLICITUD DE MEDICAMENTOS POR
PATOLOGI'AS CRONICAS PREVALENTES.
RESOLUCION SSS 310/2004

MODALIDAD PARA AFILIADOS CON PATOLOGIAS CRONICAS.

Estimado Doctor:

Por la presente, y con motivo de dar cumplimiento a la resolucion 310/2004 (que establece un mayor
porcentaje de cobertura para medicamentos de enfermedades crdnicas) de la Superintendencia de
Servicios de Salud; solicitamos tenga a bien, completar el formulario (se adjunta modelo) para registrar
dichos casos en nuestro sistema de Autorizaciones y con ellos, establecer la cobertura segun corresponda.

Este formulario se confeccionara una vez al ano.

También se implementa un nuevo recetario para la prescripcion de medicamentos con cobertura de
hasta el 70% , el cual debera completarse por triplicado (se llena el original y se calcan lo siguientes)
y salvo que Ud. considere lo contrario, servira para la dispensa de medicamentos, por tres meses.

Cada una de las hojas debera tener firma original y sello. Comprendemos que todo esto significa un
esfuerzo, pero sabemos que es para mayor beneficio de nuestros afiliados. Desde ya muchas gracias.

Saludamos a Ud. cordialmente.

Dr. Ricardo Ferrari

Coordinador de Prestaciones Médicas

AUDITORIA MEDICA




WWW.OSPOCEINTEGRAL.COM.AR « autorizaciones@integral.ospoce.com.ar
Bme. Mitre 1553 - (1037) CABA (de 9:30 a 17:30 Hs.) * Call Center Integral: 0800-222-2202 (de 9:00 a 18:00 Hs.)

compromiso

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS POR
PATOLOGIAS CRONICAS PREVALENTES.
RESOL.SSS 310/2004
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