~-Ct |/\solidaria fecaicine

El primer programa en Chile para tratamientos crénicos prolongados que permite a sus pacientes ahorrar la
mitad en sus medicamentos.

Solicitud de incorporacién a Receta Solidaria. N° 000000
Complete este formulario con sus datos y adjunte una fotocopia de la receta con los
medicamentos Recalcine indicados por su médico. @
DATOS DEL PACIENTE
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(EN CASO DE MENORES DE EDAD O NO AUTOVALENTE)
NOMBRE APODERADO APELLIDO PATERNO RUT

DATOS DEL MEDICO TRATANTE
NOMBRE APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

RUT FECHA SOLICITUD

Acerca de sus productos de Recalcine incorporados en Receta Solidaria

MEDICAMENTOS RECETADOS ¢(Es para un nuevo tratamiento? iAntes de Receta Solidaria tomaba
la misma marca de Recalcine?
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2Como se enteroé del programa Receta Solidaria?
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