	COMPAÑÍA INFORMA 
	

	Buenos Aires, 22 de diciembre de 2022
	Circular: 400/22
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SanCorSalud




	Aclaración: Fechas del F4

	CÓDIGO DE ENTIDAD: 445
	


Por medio del presente aclaramos que el Formulario de autorización 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 prescripción: debe coincidir con la fecha de prescripción en la receta, es decir que dicho formulario fue emitido para una receta únicamente.
REITERAMOS, SE DEBEN CUMPLIR LAS 2 CONDICIONES: Formulario dentro del rango de vencimiento y fecha de prescripción de dicho formulario igual a la fecha de la receta presentada con él.
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FORMULARIO NRO. 4

PRESTACIONES
REQUIEREN AUTORIZA!

PREVIA

Nro:01251083

Apeld y Nombre - Xxoonex, X Xxaoox

UL crRoRsRcc K Numero  xriocs Subars OSAMS
Foch de Nac. WD1/1963 Fecha ingreso Salud: /081998 Fecha ingreso Pla: 11072013 Plan SANCOR 2000
Emidad Nio: - 3000x G.A R, XX000KK0K

Cod: 643622 Cant: 1 TRANSG
Autorizadas.: Cod: 660001 Cant: 1 ACTO BIOQUIMICO.

[No Aviorizadas]cod: 565572 Cant: 1 GUADINA, Ac. IgA Anti- (AGA - 1gA)

o Autorizadas Cods 665530 Cant: 1 GUADINA, Ac. G Ant- AGA - 5G)

Ambulatorio I Form 6:
ACORDE A NORMATIVA PARA CELIACOS.

NO GRAV

N* AUTORIZACION:
[r—

i
s
RS

Prstade Prscrienve: X000, X00001000¢

Nomerss 70035
Fecha pescripcion:
Protsdor scuante Numers:

mov0re
Fecha el cion

Fima de Pacerte

Firmay el del Poiesions

LA PRESENTE AUTORIZACION SOLO ES VALIDA S1 LA PRACTICA ESTA CONVENIDA EN LA RED DE PRESTADORES DE SU PLAN
VENCIMIENTO FORMULARIO 3042014

E1prestadar podrs (acturar con este ormularo iempro que conste en o miSmo Un N+ 08 ArZacion y 58 aunta o rigina) ge Pecido Médice





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

Sin otro particular, los saludamos atentamente.
Controlar la fecha de vencimiento.





La fecha de prescripción que figura en el formulario debe coincidir con la que indica la receta original.
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Ante cualquier duda, comuníquese con nuestro Servicio de Atención al Cliente

Lunes a Viernes de 8:30 a 18:30 hs.

(011) 4136-9090 | 15 4030-4952 | (011) 15 3946-9482 | (011) 15 5401-6290

info@csf.com.ar
www.csf.com.ar
www.plataformacsf.com

