COMPANIA INFORMA

BUENOS AIRES, 22 DE DICIEMBRE DE 2022 CIRCULAR: 400/22

Aclaracion: Fechas del F4

CODIGO DE ENTIDAD: 445

Por medio del presente aclaramos que el Formulario de autorizacidon F4 cuenta con dos fechas que deben ser

verificadas para constatar su validez, las 2 condiciones se deben cumplir:

- Fecha de vencimiento: pasada dicha fecha el formulario carece de validez. Solo establece el rango

durante el cual el afiliado puede realizar la compra.

- Fecha de prescripcion: debe coincidir con la fecha de prescripcidn en la receta, es decir que dicho

formulario fue emitido para una receta Unicamente.

REITERAMOS, SE DEBEN CUMPLIR LAS 2 CONDICIONES: Formulario dentro del rango de vencimiento y

fecha de prescripcién de dicho formulario igual a la fecha de la receta presentada con él.
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XX KXHXX
ud: 1/06/1998 Fec

xx/xx Subpr: OSAMS

NO GRAV

I DICTAMEN DE AUDITORIAI
| .:(m 669622 Cant.: 1 TRANSGLUTAMINASA, Ac. IgA Ant-

Autorizadas...: Cod.: 660001 Cant: 1ACTO 8IOQUIMICO
No Au(oviladaﬂ‘(ud 565572 Cant. 1 GLIADINA, Ac. IgA Anti- (AGA - IgA)
No Autorizadas: Cod.: 665580 Cant.:

1 GLIADINA, Ac. IgG Anti- (AGA - 15G)
NO CORRESFONDE SRESOL NRO. 10272011 D MINISTERIO DE SALUD

Ambulatorio SI Form 6:

{ ACORDE A NORMATIVA PARA CELIACOS.

La fechade prescripcion
que figuraen el formulario
debe coincidircon la que

indicalareceta original.

Establecim

Prestador

70032014

Controlar la fecha
de vencimiento.

VENCIMIENTO FORMULARIO 9042014

acha: IDOI20TE v t

LA PRESENTE AUTORIZACION SOLO ES VALIDA S1 LA PRACTICA ESTA CONVENIDA EN LA RED DE PRESTADORES DE SU PLAN }

El prestador podrd facturar con este formulario siempre que conste en el mismo un N* de Autorizacién y se adjunte el origine! del Pedido Médic

Ambas fechas deben cumplir los requisitos para que el formulario sea valido, caso contrario es motivo de
débito de la receta.

Sin otro particular, los saludamos atentamente.
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