OSP OBRA SOCIAL
DE PETROLEROS

| PRESCRIPCION MEDICA
Apellido y nombre _ Categoria
N° Afiliado Titular [
Tipo y N° de documento Cényuge [ ]
Sexo Hijo ]
Edad
Peso
PRINCIPIO ACTIVO / MONODROGA PRESENTACION i CANTIDAD
Diagndstico: Firmay Sello (**):
FECHA:
(Por Favor completar en letra imprenta) (**) Debe aclarar especialidad
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Sexo Hijo ]
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PRINCIPIO ACTIVO / MONODROGA PRESENTACION CANTIDAD
Diagndstico: Firma y Sello (**):
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(Por Favor completar en letra imprenta) (**) Debe aclarar especialidad
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