ANEXO Il

FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSUMOS DESCARTABLES
POR VIA DE EXCEPCION

A completar por el médico de cabecera.

1. DATOS DEL AFILIADO
Nombre y

1° solicitud  [_| Renovacion

2. DATOS DEL MEDICO DE CABECERA
Nombre y

FECHA

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO



