
FORMULARIO PARA LA DISPENSACIÓN PARCIAL DE MEDICAMENTOS AMBULATORIOS
En cumplimiento del Art. 13 del Decreto No. 665-12. Reglamento de Prescripción y Dispensación de 

Medicamentos Ambulatorios en el Sistema Dominicano de Seguridad Social, d/f 7 de diciembre de 2012

A. INFORMACIÓN DE LA FARMACIA ORIGEN

Razón social (Nombre de la farmacia) CÓDIGO RNC

Dirección (Calle, No., Ciudad) Número telefónico (incluir código de área)

Nombre del Representante, firma y sello Fecha en que se expide el Formulario (DD/MM/AA)

B. INFORMACIÓN DEL AFILIADO

Nombre del Afiliado (Apellidos, Nombres) Número Seguridad Social (NSS) o Cédula

Dirección (Calle, No., Ciudad) Número telefónico (Incluir código de área)

C. DE LOS MEDICAMENTOS

Nombre del Medicamento Cantidad 
Entregada

Cantidad 
Pendiente 

entrega

Número de 
autorización

Fecha de 
entrega

(DD/MM/AA)

D. INFORMACIÓN DE LA FARMACIA (SEGUNDA ENTREGA)

Razón social (Nombre de la farmacia) CÓDIGO RNC

Dirección (Calle, No., Ciudad) Número telefónico (Incluir código de área)

Nombre del Representante, firma y sello Nombre completo y firma del afiliado o su representante

Para mayor información:

809 544 7111

www.universal.com.do


	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 


