
SOLICITUD DE COBERTURA TRATAMIENTO 

REPRODUCCIÓN MEDICAMENTE ASISTIDA LEY 26.862

Datos del Socio Titular

Apellido y Nombre:

N° de Socio:  Obra Social:

Domicilio particular:

Teléfono particular: Teléfono móvil:

E-mail:

Breve resumen de Historia Clínica:

Fecha de primer consulta: 

Antecedentes femeninos:

Edad:                                     Gestas:

Reseña clínica:

Estudios realizados Fecha Resultado

Antecedentes masculino:

Edad:

Reseña clínica:

Estudios realizados Fecha Resultado



Firma y sello profesional:

S0
89

5

Tratamientos realizados (indicar procedimientos y fechas):

Tratamiento sugerido:

Prescripción farmacológica:
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