! SEMPRE

. Servicio Médico Prewsional
Instituto de Seguridad Social
Provincia de La Pampa

“E(Rio Atueltambién es Pampeano”

Formulario de primera derivacién

Sr. SANTA ROSA, .oeeeeeiieeeeiieeviieeies
Gerente General del

Servicio Medico Previsional

S / D

Por la presente solicito a Usted la derivacion de:
APEIIAO Y NOMDIE: ittt st et sttt st e st st bestessbe s sbeaetbeeeseeaaeenesstnsnnnnns

AFIIAAO NO & i e e e Edad: oo
De AUTORIZARSE POR AUDITORIA MEDICA concurriré acompafiado por

1°Acompafiante:.....cceenenneneneneneneneneeneeeeneeene . PARENTESCO. e Edad......... DNiceeiiiieeeeeeenn,

(IMPORTANTE: el hecho de solicitarlo no implica su autorizacién)

HOTEL Sl NO
AMBULANCIAS Sl NO

(Indicar la opcion deseada con una X))

*La Ayuda econdmica para traslado sera transferida a la cuenta del afiliado titular

Mediante la presente, dejo expresa constancia de que se me ha notificado que las prestaciones
gue se realicen en prestadores ofrecidos por SEMPRE fuera de la provincia por derivacion
autorizada de mi persona o un familiar indirecto, son pasible de que correspondan coseguros

a mi cargo.

En todos los casos SEMPRE autorizara al prestador a facturar el 100% del valor de la
prestacién, posteriormente se efectuara el calculo del coseguro correspondiente.

Autorizo al Departamento Contable a debitar de mi recibo de sueldo los coseguros que sean
menores o iguales al 10% de la Remuneraciéon de la categoria 16 de la ley 643 y en caso de
gue el monto supere la cifra anteriormente mencionada, me informara para coordinar la

forma de pago.

ALLAS etttk h bbbttt
derivaciones@sempre.issip.gov.ar



