( R | GOBIERNO REGIONAL DE | DIRECCION REGIONAL RED DE SALUD
"’“ ANCASH DE SALUD PACIFICO SUR UNIDAD DE SEGUROS

«ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDADO DE LA ECONOMIA PERUANA”

TERMINOS DE REFERENCIA
CONTRATACION DEL SERVICIO DE IMPRESION DE FORMATOS DE FICHA UNICA DE ATENCION (FUA), PARA LA
ATENCION A LOS ASEGURADOS SIS DE LA JURISDICCION DE LA RED DE SALUD PACIFICO SUR.

1. ENTIDAD CONVOCANTE: Red de Salud Pacifico Sur.

2. FINALIDAD PUBLICA
Garantizar el abastecimiento de formatos FUAS para el correcto registro de las atenciones a los pacientes SIS, en los establecimientos

de salud de la Red de Salud Pacifico Sur.

3. ALCANCE Y DESCRIPCION DEL SERVICIO TONATN

Servicio de impresion de formatos FUAS, el cual debera tener las siguientes caracterislicas:
e Cantidad de FUAS 2025: 65 millares
o Papel bond A4 de 75 gr, color blanco.
o Impresion monocromatica (blanco y negro) en ambas caras. [ve s
«  Laficha FUA tendra en nombre de cada Establecimiento de salud, asi como su codigo RENAEE impresa segun se ffidi¢a.. “~_~
e Laficha FUA llevara impresa una numeracion correlativa en color ROJO, tal como se indica. =
» Laforma de entrega seré en bloques de 100 unidades.
e Cuando se entreguen los formatos FUA, estos deberan estar agrupados por paquetes segin el establecimiento que

corresponda, asi mismo debera indicar la numeracion inicial y final.

FUA DE NIVEL ESPECIALIZADO
DESCRIPCION IPRESS PUBLICAS FUAS 2025 | NUMERACION
DEL 17001 AL
0000027144 - CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO NUEVO PUERTO 3,000 S
SUBTOTAL 3,000
FUA DE NIVEL II
DESCRIPCION IPRESS PUBLICAS FUAS 2025 | NUMERACION
0000001741 - HOSPITAL DE APOYO HUARMEY 5,000 DEL;’SOSJSJ Al |
SUBTOTAL 5,000
FUA DE NIVEL | 1
DESCRIPCION IPRESS PUBLICAS FUAS 2025 | NUMERACION |
0000001713 - PUESTO DE SALUD HUAMBACHO 2000 | DEngggé =
0000001705 - PUESTO DE SALUD 3 DE OCTUBRE 5,000 DEL55830°&1 AL |
DEL 120001
0000001704 - CENTRO DE SALUD YUGOSLAVIA 5,000 e
0000001716 - CENTRO DE SALUD MORO 4,000 DEL;E;% .
f 0000001724 - PUESTO DE SALUD HUANCHUY 1000 | Dt 112109301 .
| 0000001725 - PUESTO DE SALUD EL OLIVAR 1,500 | DEL655°$ .
0000001727 - PUESTO DE SALUD TORTUGAS 2,000 | Deilgool 2
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0000001722 - PUESTO DE SALUD CASA BLANCA 500 DEL;SOO%I AL
0000001732 - PUESTO DE SALUD PUMA PUCLLANAN 500 DEL‘I‘;"O? Al
0000001728 - CENTRO DE SALUD YAUTAN 2,000 DEL55970°&1 AL
0000001729 - PUESTO DE SALUD CACHIPAMPA 2,000 DEL11;55&1 AL
0000001734 - CENTRO DE SALUD PARIACOTO 2,500 De‘;;()s%%l al
0000001735 - PUESTO DE SALUD FORTALEZA 1000 | PELTOLAL
0000001736 - PUESTO DE SALUD CHACCHAN 1,000 DEL%O{;]OI AL
0000001743 - PUESTO DE SALUD CULEBRAS 1,500 DEL;Z]S%OD] AL
0000001746 - PUESTO DE SALUD QUIAN 500 DEL;%%I AL
0000001748 - PUESTO DE SALUD HUANCHAY HZ 1,000 DEL:;E; DL
0000001744 - PUESTO DE SALUD LA VICTORIA 3,000 DE"43555§01 Ak
0000001751 - PUESTO DE SALUD HUAMBA 1,000 DELS‘gi'Jl AL

SUBTOTAL 37,000

TOTAL 45,000

> CANTIDAD DE FUAS EN BLANCO: 20,000UND
CANTIDAD TOTAL DE FUAS A IMPRIMIR : 65,000 UND

4. REGLAMENTOS TECNICOS, NORMAS OBLIGATORIAS Y/O SANITARIAS: No corresponde

5. SEGUROS: No corresponde
6. PRESTACIONES ACCESORIAS: No corresponde

7. PLAZOY LUGAR DE EJECUCION DEL SERVICIO

El plazo de entrega seré en una (01) armada, distribuidas de la siguiente forma:

ENTREGABLE

PLAZO

1er enfregable

Hasta los 15 dias calendarios.

El plazo sera contabilizado en dias calendarios contados desde el
dia siguiente de notificada la orden de servicio.

8. ENTREGABLE

El servicio constara de un entregable el cual sera al 100% su entrega segun lo indicado en el punto 3.

9. FORMA DE PAGO

El pago se realizara en una (01) armada, previa acta de conformidad del servicio, el cual sera brindado por el Area Usuaria segun se

indica:

ENTREGABLE

% DE PAGO

|

| 1lerentregable

Pago del 100% del valor de la Orden de Servicio |

JEFATURA
L AS




'

10.

GOBIERNO REGIONAL DE | DIRECCION REGIONAL RED DE SALUD Foa
ANCASH DE SALUD PACIFICO SUR UNIDAD DE SEGUROS

“ANO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDADO DE LA ECONOMIA PERUANA”

REQUERIMIENTO MINIMO EXIGIDOS AL PROVEEDOR

¢ Contar con RNP vigente de servicios

e Experiencia no menor a 2 afios en el servicio requerido.

e  Pertenecer al rubro del servicio solicitado

« No estar inhabilitado o suspendido para contratar con el estado.

10.1 EXPERIENCIA DEL POSTOR EN LA ESPECIALIDAD

1.

12,

13.

14,

Requisitos:

e  FElpostor debe acreditar un monto facturado acumulado equivalente a 02 vez el valor estimado, por la contratacion de servicios
iguales o similares al objeto de la convocatoria, durante los ocho (8) afios anteriores a la fecha de la presentacién de ofertas
que se computaran desde la fecha de la conformidad o emision del comprobante de pago, segin corresponda.

o Se consideran servicios similares a los siguientes: SERVICIO DE IMPRESIONES EN GENERAL.

PERFIL DE LOS PROFESIONALES PROPUESTOS: Pertenecer al rubro del servicio solicitado

CONFORMIDAD DE PRESTACIONES DE SERVICIO: La conformidad del servicio sera emitida por la Unidad de Seguros.
RESPONSABILIDAD DEL CONTRATISTA

El contratista es el responsable por la calidad ofrecida y por los vicios ocultos del servicio ofertado por un plazo no menor de un (01)
afio, contando a partir de la conformidad otorgada por la entidad.

PENALIDADES

En caso de refraso injustificado del contratista en la ejecucion del servicio objeto del contrato, la entidad le aplicara una penalidad por

cada dia de atraso, hasta un monto maximo equivalente al diez por ciento (10%) del monto del contrato vigente.

PENALIDAD DIARIA = 0.10 X MONTO

F X PLAZO EN DIAS
Donde F tiene los siguientes valores:
a. Para plazos menores o iguales a sesenta (60) dias, para bienes, servicios en general, consultoria y ejecucion de obras: F=0.40
b. Para plazos mayores a sesenta (60) dias:
b.1. Para bienes, servicios y consultorias: F=0.25
b.2. Para obras: F=0.15

Tanto el monto como el plazo se refieren, segun corresponda, a la ejecucion total del servicio o a la obligacion parcial de ser el caso,
que fuera materia de retraso. Se considera justificado el retraso, cuando el contratista acredite de modo objetivo sustentado, que el
mayor tiempo transcurrido no le resulta imputable. Esta calificacion del retraso como justificado no da lugar al pago de gastos
generales de ningln tipo.

Nuevo Chimbote, 19 de setiembre del 2025.
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BED GE SALUD PACIFICO SUR
ARCASH

FORMATO UNICO DE ATENCION - FUA

00027144 | 25

CODIGO RENAES DE LA IPRESS NOMBRE DE LA IPRESS QUE REALIZA LA ATENCION
TUGAR DE
PERSONAL QUE TENCION
ATIENDE & ATENCION REFERENCIA REALIZADA POR
DE LA IPRESS } CODIGO DE AISPED INTRAMURAL AMBULATORLA COHO. RENAES NOMBHRE DE LA IPRESS U OFERTA FLEXIBLE N* HOJA DE REFERENCIA
ITINERANTE EXTRAMURAL REFERENCIA
AISPED EMERGENCIA
— — — —
TBENTIFICACION CODIGO DEL ASEGURADO SIS ASEGURADO DE OTRA IAFAS
W DOCUMENTO DE DIRESA! | T
T IDENTIDAD OTROS NUMERC INSTITUCION
[ COD SEGURO
PATERNO APELLIDO MATERNO
— PRUERE —STROSNONERES——
= L N S
SEXO FECHA DiA MES ANO N° DE HISTORIA CLINICA ETNIA
MASCULING FECHA PROBABLE DE
PARTO /| FECHA DE
FEMENING BARTO
SALUD MATERNA FECHA DE DI/ ENV | AFILIAGION DEL RN 1
NACIMIENTO
GESTANTE DI/ TNV | AFILIACION DEL RN 2
FECHA DE
PUERPERA FALLECIMIENTO DM/ CNV [ AFILIACION DEL RN 3
—- - — =W_'____ —r *———.4_
— — — —
FECHA DE ATENGION HORA uPs 0 BT, . PREST. 5 FECHA DIA MES ARO
oA MES ARO AERCAONNLES = DE INGRESO
i) L g DE ALTA
COD. AUTORIZACION 1 " FUA A VINCULAR
REPORTE VINCULADO | r DE CORTE ADMINISTRATIVO)
CONCEPTO PRESTACIONAL
SEPELIO
ATENGION
DIRECTA MATIMUERTO oBITo OTRO
=== T I "DEL DESTINO DEL ASEGURADOIUSUARIO 3
REFERIDO ]
CONTRA CORTE
ALTA CITA HOSPITALIZACION | CONSULTA APOYO AL FALLECIDO
| I s | EXTERNA I DIAGNOSTICO | } i Adunts
A:
CODIGO RENAES DE LA IPRESS NOMBRE DE LA IPRESS A LA QUE SE REFIERE /| CONTRARREFIERE N° HOJA DE REFER | CONTRARR.
i - — — — = —
ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y OTROS VACUNAS N° DE DOSIS
PESO (Kg) 1 1 TALLA (cm) l P.A (mmHg) i PAB (cm) l BCG INFLUENZA ANTIAMARILICA
DE LA GESTANTE /RN / 1 ADOLESCENTE | JOVEN Y
GESTANTE DEL RECIEN NACIDO ADULTO ! ADULTO MAYOR JOVEN Y ADULTO DPT PAROTID ANTINEUMOC
CPN (N} EDAD GEST RN (SEM) CRED W m‘:;‘m | APO RUBEOLA ANTITETANICA
EDAD GEST RN PREMATURO AT et ADULTO MAYOR ASA ROTAVIRUS COMPLETASPARAIA| o | O
& ¥ oM OT ADULTO (N°
ALTURA SEJERIA
A BAJO PESO AL NACER oy VACAM SPR DOSIS) VPH
PARTO Corte Tardio de Gordén ENFER, CONGENITA CONSEJERIA ] PAY o ik CTRAVACUNA
VERTICAL 233 mi SECUELA AL NACER INTEGRAL
{233 min) MENTAL | NOR. HVE PENTAVAL
TAMIZAJES DE Plim Eliiim
CONTROL DOSAJE DE ALBUMINA GRUPO DE RESGS E 1 3 TRABAMD SEXA N
PUERP (M) HEB GLICOSILADA EN anfmnemz‘s FFAA & u&&ﬁi 1 mmmlfawﬁnzm
(maidL) ORINA (ugimL) X
u 11 s iy
. INGRESO EGRESO
N GRACRPCION TIPO DE DX CIE - 10 TIPO DE DX CIE - 10
1 P D R D R
2 P D R D R
3 P D R D R
4 P D R D R
5 P o R D R
N° DE DHI ELAA R* DE COLEGIATURA
RESPONSABLE DE LA ATENCION | Eseeciaubad | [ neRNE EGRESADO |

1 MEDICO 2 FARMACEUTICO 3 CIRUIAND DENTISTA 4, BIOLOGO 5 OBSTETRIZ 6 ENFERMERA T. TRABAJADORA SOCIAL B. PEICOLOGA 8. TECNOLOGO MEDICO 1ONUTRICION 1. TECNICO

ENFERMERIA 12 AUMILIAR DE ENFERMERIA 13, OTRD

FIRMA
ASEGURADO
REPRESENTANTE

. ccaig

REPRESENTANTE DEL ASEGURADO:
NOMBRES Y APELLIDOS

FIRMA Y SELLO DEL RESPOMSABLE DE LA ATENCION

DNI o CE DEL REPRESENTANTE:

Huella Digital del Asegurado o
del Representante




TERAPEUTICA, INSUMOS, PROCEDIMIENTOS Y APOYO AL DIAGNOSTICO

FORMATO DE ATENGION N°
[ 00027144 25 |

PRODUCTOS FARMACEUTICOS / MEDICAMENTOS

il 1

chmag NOMBRE FF CONCENTR pRES | ENTR | DK £ NOMBRE FF CONCENTR  |pREs
00383 '|ALPROZOLAM TAB 05mg " || oe4ss |varroatosodico a8 500 mg
DOBTO  |AMITRIPTILINA TAB 25 mg 47771 [VALPROATO SODICD TAE | 250mg/Smi x 120mi
01243 DENO CLORHIDRATO TAB 2mg 18910  |CLORP NY 25 mgimL
04242 | BIPERIDENOL [LACTATD) Y 5 mgimL ORIOE  [CLOEARTHA TAD 25 mg =
01532 | ThE 200 mg 03881 |HALOPERIDOL TAB 10 mg
01997 | CLOMIFRAMIDA CLOAHIDRATO it 25mg 04368 |LEVOMEPROMAZINA TAB 100 mg
02004 |CLONAZEPAM 2 B 2mg 04848 | MIRTAZAPINA AR 30mg
02003 CLOMAZEPAM TAB 500 mg (0.5mg) —
02208 | CLORPROMAZINA CLORHIDRATO TAB 100 mg
02361 |CLOZAPINA TAB 100 mg
02754 | DIAZEPAM TAB 10 mg
02752 | DIAZEPAM NY 5 mg/mL 5 |
02966 | DISULFIRAM TAB 500 mg
03601 | FLUFENAZINA DECANOATO INY 25 mg/mlL Je L.
03824 | FLUOXETINA (COMO CLORHIDRATO) TAB 20mg
03718 |GABAPENTINA TaB 300 mg
03878 |HALOPERIDOL GoT 2 mgimL
03882 |HALOPERIDOL TAB sma | i
03873 |HALDPERIDOL WY 5 mg/mL.
03874 |HALDPERIDOL DECANDATO Y 50 mg/mL
04332 |LAMOTRIGINA TAB 50 mg B
o8 L oMo TAB 100 mg
04460 |UTID CARBONATO AR 300 mg
04831 |MIDAZOLAM INY 5 mg/5 mi
04846 | MIRTAZAPINA TAB 30mg
PARDXETINA e 200 mg
05648 |QUETIAPINA TAB 200 mg
05694 |RISPERIDONA TAB 2mg
08807 |SERTRALINA (COMO CLORHIDRATO) TAB 50 mg
06019 | SULPIRIDA TAB 200 mg _—I
06127 | TIAMINA TAB 100 mg =]
| TOPIRAMATO TAB 2650-100-200 mg N
DISPOSITIVOS MEDICOS | PRODUCTOS SANITARIOS
e NOMBRE PR CARACT PRES | ENTR ox comGo NOMBRE PR CARACT PRES [
16856 |JERINGA DESCARTABLE Tmi Cf AGUJA 250 UM g SE
16657 | JERINGA DESCARTABLE 3mi G/ AGUJA N°21 UNI 2 GXIUT
11370 |JERINGA DESCARTABLE Smi G/ AGUJA NZ1 (1 2 eX1uT
11388 |JERINGA DESCARTABLE 10mlL C/ AGUIA N2 umi N GXIHT
11360 |JERINGA DESCARTABLE 20mL Cf AGUJA N'21 UN 21 BT
10155 |AGUIA HIPODERMICA DESCARTABLE N° 23 uNI NBEXT
18570 | GUANTE QUIRURG, DESCARTABLE ESTERIL PAR ub N7
18571 |GUANTE QUIRURG. DESCARTABLE ESTERIL PAR UNI NTIR
24362 |APOSITO DE GASA UNl 10cm X 20cm
50017 [KIT CALBRACION PARA DROGRAS TERAP {6 FRASCO.} FRASCO 3ml
PROCEDIMIENTOS/ DIAGNOSTICO POR IMAGENES! LABORATORIO
OGO KOMERE IND EJE ox RES CODIGO NOMBRE IND EJE RES
99207 |ATENCION EN SALUD MENTAL 90863 | PEICOTERPIA GRUPAL PSICODINAMICA
90214 |EVALUACION MEDICA ESPECIALIZADA 90848 | PsKC DE GRUPO MULTIFAMELIAR (10 farriliss)
99215.01 |CONSULTA ESPECIALIZADA POR PSIQUIATRIA 90846.01 |P 14 FAMILIAR (psi
00780 [INFUSION INTRAVENOSA DE TERAPIA O DX 084D | e
B0TBZ |INYECTABLES TERAPEUTICAS INTRAMUSCULARES 90BE1  |TERAPIA DE RELAJACION
96101 | PRUERAS PSICOLOGICAS (Medico o Paicoioge) 9753501 |TERAPIA OCUPACIONAL GRUPAL
s gt ekl o 97770 |TERAPIA DE APRENDEZAIE
PRUEEAS NEUROPSICOLOGICAS (P e Bateria
96118 | neurosicoldgica Halstesd-Reftan, Escaias de Memona 90846.03 | TERAPIA DE PAREJA (psicciogo)
de Weschler y Prueta de cartas de Wisconsin
90846.01 | PSICOTERAPIA FAMILIAR (por Medico) 92507  |TERAPIA DEL LENGUAJE
90806 |PEICOTERAPIA INDIVIDUAL CO011  |VISITA FAMILIAR INTEGRAL
9920704 | PSICOEDUCAGION AL PACIENTE
—
$UB COMPONENTE PRESTACIONAL (PROCEDIMIENTOS)
oo NOMBRE caRACT WO 1PRESS ox nEs . o
OBSERVACIONES

ASEGURADC
REPRESENTANTE

ﬁmymwmmummmmmw
{Procedimiento da)

ylo Farmacia yo L

o el que

NOMBRES ¥ APELLIDCS

DNI o CE DEL NTANTE

_

Huella Digital del Asegurado o
del Representante
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RED [ SALUD PACIFICO SUR
ANEXO 1 ANCASH
RS -
FORMATO UNICO DE ATENCION - FUA
NU MATO
DE LA INGTITUCION PRES
CODIGO RENAES DE LA IPRESS NOMBRE DE LA IPRESS QUE REALIZA LA ATENCION
PERSONAL QUE ATIENDE LUGAR DE ATENCION REFERENCIA REALIZADA POR
ATENCION
DE LA IPRESS CODIGO DE ASPED | INTRAMLUIRAL AMBULATORIA CA0, RENAES NOMBRE DE LA IPRESE LI OFERTA FLEXIBLE N* HOJA DE REFERENCIA
ITINERANTE EXTRAMURAL - REFERENCIA
ASPED | EMERGENCIA
DEL ASEGURADO / USUARIO
TDENTIFICACION T DEL ASEGURADO SIS e ASEGURADO DE OTRA IAFAS
N* DOCUMENTO DE DIRESA J .
ol ket ] NUMERO INSTITUCIEN
| COD. SEGURO
APELLIDO PATERND APELLIDO MATERNO
PRIMER NOMBRE OTROS NOMBRES
ke
SEXO FECHA ~ DIA WMES N DE HISTORIA CLINICA ETNIA
MASCLULING FECHA PROBABLE DE
PARTO | FECHA DE
FEMENING PARTO
SALUD MATERNA FECHA DE DNI / GNV / AFILIAGION DEL RN 1
NACIMIENTO
GESTANTE DNIf CNV [ AFILIACION DEL RN 2
FECHA DE
PUERPERA FALLECIMIENTO DN/ CNV / AFILIACION DEL RN 3
| : =2 s
e DE LA ATENCION _ ‘__
FECHA DE ATENCION HORA uPs IRy _— PREST. FECHA DIA MES ANO
DIA MES ARO DE INGRESO *
| S L— g DE ALTA
TOD. AUTORIZA W FUA A VINGULAR
REPORTE VINCULADO § DE CORTE ADMINISTRATIVO
CONCEPTO PRESTACIONAL
SEPELIO
ATENCION
DIRECTA NATIMUERTO oBITo oTRO
REFERIGO |
CONTRA CORTE
ALTA CITA HOSPITALIZACION TCONSULTA APGYO AL FALLECIDO
! ewoevon | | Toeawn | | owswsmeo | | FREeROO PR
CODIGO RENAES DE LA IPRESS NOMBRE DE LA IPRESS A LA QUE SE REFIERE | CONTRARREFIERE N* HOJA DE REFER / CONTRARR.
ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y OTROS = = VACUNAS N° DE DOSIS
PESO (Kg) I l TALLA (cm) ] I P.A (mmHg) o PAB (cm) ] 8CG INFLUENZA ANTIAMARILIGA
DELA GESTANTE | RN | NINO | ADOLESGENTE | JOVEN Y
GESTANTE DEL RECIEN NACIDO ADULTO | ADULTO MAYOR JOVEN Y ADULTO DPT PAROTID ANTINEUMOC
CPN (N°) EDAD GEST RN (SEM) CREDN* PEte) ! APO RUBEOLA ANTITETANICA
EDAD GEST RN, PREMATURO i oo ADULTO MAYOR ASA ROTAVIRUS SpeEAaPARAIA] &l | N
APGAR |1 L B o
ALTURA CONSEJERIA
by BAJO PESO AL NACER ooy VAGAM SPR mmans; VPH
PARTO Corte Tardia de Cordon ENFER. CONGENITA | CONSEJERIA | AT, SR o OTRAVAGUNA
VERTICAL 3 mis SECUELA AL NACER INTEGRAL
e MENTAL | NOR HVB PENTAVAL
CONTROL DOSALE DE ALBUMINA A
PUERP (M%) HE GLICOSILADA EN DEFINEAGICHN SE GRUPO DE RIESGO e it ke e
[mgidL) ORINA (ugimL) CREATININA, (mifmin) HvE Pou s
IS P e
- EGRESO
NGRESO
5 PESCRIPCION TiPG DE DX CE-0 TiP0 BE DX CE-10
1 P p | R ) R
2 P o | r o [
3 P (8] R D R
4 P b | R D R
5 [ D | R [ R
N DE DN N*DE COLEGIATURA |
RESPONSABLE DE LA ATENCION ESPECIALIDAD | [ wree | EGRESADO [
1. MEDICO 2 FARMACEUTICO 3 CIRLLIAMO DENTISTA 4 BIOLOGO 5 OBSTETRE & ENFERMERA 7. TRABAJADORA SOCIAL B PSICOLOGA O TECNDLOGO MEDICO 10 11. TECNICD 12 AUXILIAR DE ENFERMERIA 13 OTRO
FIRMA
ASEGURADO
REPRESENTANTE
REPRESENTANTE DEL ASEGURADO:
NOMBRES Y APELLIDOS
Huella Digital del Asegurado o
FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION DML o CE DEL TANTE: del Representante

.



TERAPEUTICA, INSUMOS, PROCEDIMIENTOS Y APOYO AL DIAGNOSTICO
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MEDICAMENTOS
SR L o | NOMBRE 3 [
[ACIDO ACETILSALICILICD 02888 | OIMENHIDRINATD WY mg
LACH 02891 | DIMENHIDRINATO. TAD |50 mg
[ACIDO FOLICO » FERROSO SULFATO . de i 03018 | DOKICICLINA, TAB | 100 8
AGUA PARA HYECCION [y MALEATO TAB |10 mg
AEENDARCE 03080 | ENALAPRIL MALEATD) TAB [20 e
BRSO, 03182 _| ERITROMICINA SUSP SUS [350 mefs mi €0mL
ALPRAEDLAM 03191 _| ERITADMICINA {COMD ESTEARATO O ETI TAE | 500 T
ALUMINIC HIDROXIDO » MAGNESIO HIDROXIDO) o3 1M\ KEBUTILB W |1 il
AMIATINA [COMD SULF, earts mmTLeRomUnG R )
AMOXICILINA 03734 | [STRADHON + MEDROXIPROGEST| INY [5ma+ J0smL
AMONICILINA [ + LEVONORGESTHEL BUIS |21 Wb+ 7730 ug = 150 ug.
AMOHICILINA 3328 | ETINILESTRADIDL + LEVONORGESTREL AR |30ug+ 150 1§
AMCOUCILINA + ACID0 CLAVULANICD [COMG SA 03451 NA SODICA TAB [100 me
AMOKICILINA + WULANICO [COMO SA CROTS | FENTTOINA BN £ 5ml
AMPICILINA SODICA 03501 _|FENTANID S0ueg/mi 10mL
ATORVASTATING {COMD SAL 03552 | FERROSO SULFATO TAS g (Equiv. 50 mg Hier WY
AZITROMICINA SUSE 03535 _|FEARDSD SULFATO SOL |30 /25 mg g Pl TAB_|
AZITROMICINA 03510 | FERRDSE SULEATO JBE g de Ha/S ml TAR
BENCHLPENICILINA PROCAINICA. 03585 _|FLUCONAZOL TAB [150 ™g AR
HENZATINA BENCILPENICILINA 03705 | FURAZOLIDONA U |5 M50 mg's ml 05586 | PREDMISONA JBE_|5mg /Smi_ 120 M1
\TO DE BENCILD ADC {170 mL/25 @/100 ml {25 osos |F 05658 | RANITIDINA (COMO CLORHIDRAT wy |2
BETAME TASOINA (COMO i CRM §40.05 03710 |FURDSEMIDA (=223 INA 0 CLORMIDRAT! TAB |300mg
BIPERIDEND CLORHIDRATO TAB |2 oaria e 1A DSEEN | RAMFTIOMNA CLORMIDRAT] Tam_ |10 me
BISMUTD SUSPEN SOL_[87 3 240l 03735 | GERFIBROZILD O8151  |RETINOL TAS | 200000 LY
CALCID CARRONATS TAB |1 50 mg 03747 LFATO) 19723 |SALBUTAMOL GOTAS GIA_| 5mg /i 10M]
CAPTORRIL TAE |25 me 03781 | GENTAMICINA 05731 AMOL |COMD SULFATD] AgR |00 /D05
CARBAMATEPINA TaR 200 mg 03758 | GUBENCLAMIDA 30036 | SALES DE REHIDRAT, CRAL v 2058
CEFALEXINA SUSPENSION JBE_|250mg/smL S0l 04034 |I8UPROFEND 02522 | SEMITICONA GTA_|80mg/MI 15 M1
CEFALEXINA TAR {500 mg 04024 FROFEND. 05807 | SCRTRALINA CLORHIDRATO) AR [50mg
[CEFTRIANDNA SODICA C/BILLIY [T Y 36362 | WIDRDCORTISONA 10 CLORLAD Y| 1 /900 ma/ 100 miL [0
| CIPROFLOKACING CLORHIDRATO) TAE g 03979 | 1A 05889 | S00I0 CLORURO TNV | 20 mij0 g/i00 mi (20
| CIPROFLEMALING 1ACTATEL 1KY LS00 T WIERRD POLIMALTOSA 05598 |50 POLIELECTROLITICA soL iy
CLARITROMICIMA TAB e 4187 | KETAMINA CLORMIDRA 05964 | SULFADIACING DE PLATA CMR_[1g/
CLINDAMICINA (COMO CLORHIDRAT CAp_|300 mg DAMS | LEVOFLONACING 05985 | SULFAMETOMAZOL + TRIMETOPRIMA | sus |60 mg + 40
CLINDAMICINA ATO) TNY_| @ miJEo0 my 04150 LI CLORHICRATO SN PRESERY INY_| 5.8 mL/20 mi/ il DO00Z__|SULFAMETONAZON ¢ TRIMETOPRIMA | TAB 400 ma + 50 g
CLOBETALOL EMR 7 1o0g {0 17760 | UBOCAINA CLORHIDRATO CON PRESE 03515 | SULFAMETOXAZOL + TRIMETCPAIMA TAR mg + 160 mg
CLONAZEPAM TAB_|ima DAs1e TADINA SLIBLEM] ni| sei fs81
NICOL Tag [500 mg 04511 | LORATADINA 06111 | TETRACICUNA CLORMIDRATO ['H 1]
CLORFENAMINA MALEATO TAB |4 me Daszs | PO, 06231 | TRAMADOL CLORHIDRATO Y mi
CLORFENAMINA MALEATO Y| 1m0 mam 04291 _|LACTULDSA SOLUCION 0674 | TRAMADDL CLORWIDRATD INY | S0mgd mi
CLORFENAMINA MALEATC T | 120 mhy2 mal mL 04582 | MEBENDAZOL
CLOTH o % MERENDATOL
CLOTRIMATOR chm 108/ 1 585 | MLBEN
DEXAMETASONA TAB_| 500 ug (0.5 me) BAS0A_| MEDROKIPROGES TERONA ACETATO
DEXAMETASONA FOSFATO [T El 46T | METAMIZOL SODICD
ORFANG BROMHIDRATD mE_|120 mif15 i METFORMINA ammm!o
DEXTROSA INY i) 0465 _[MET
Wy |1 mi {3 %] 04743 wmmnm«m‘m
DIAZEPAM LT EE e METDCLOPRAMIDA CLORHIDRATD
500000 Ny |3 mifas MITRONICAZOL
IICLOXACINA SAL TAR g 04776 _|MLT]
DHCLOXACILINA [(OMO SAL SODICA) Sus |50 ™ 04784 | METRONIDACCE
DACLOMACILINA (COMO SAL SO0 TAB e 04831 | MIDAZOLAN
NOMBRE | con NOMBRE ) [T oo NOMBRE "
(AGLIIA CARPUILE DENTAL DESCARTABLE N° 37 6 X 1 5/8° FELIPE) DE INFUSION CON VOLUTROL MICROGOTERD TAASCARA D OWIGEMG DESCARTABLE CON 0L SA RESERVORID ADULTO
[AGUIA CARPULE DENTAL DESCARTABLE N" 306G ) LN TG 1A 10929 |EQUIPD DE VENOCLISIS 16774 TARGCARA DL ORIGIEWD DESCARTARLE PARK NEBULZACIGN ADLLTO
[AGUIA RIPODERMICA DESCARTABLE N uN i LW GASA APOSITD 10 x 20 CM | 16575 | MASCARA Dt CWGENG 5IMFLE CESCARTABLE PEDATRICO
1571
16570
16588
16656
11388

UNI TG 1% GUANTE DESCARTABLE PARA EXAMEN N2 7 172 (FAR] [FRESERVATIVOS Sl HOWC0NOL

GUANTE QUIRLIRGICE) DESCARTABLE ESTERIL W2 7 L e—
ACUA DE BISTUR DESCARTABLE N8 15 T7029 | SONOA VESICAL TIR0 FOLEY 115 A 14T
HOIA DE BISTUR DESCARTABLE N6 20 1 12088 | SUTURA CATGUIT CROMICE 20 /A 172 CICULD REDOMDA 35 mm X 50 <

18421 | CATETER ENDOVENDSO PERIFERICO WY 18 G314 IERINGA DESCARTABLE 1 mi CON AGLUA 75 mumwmmmﬂimmﬂw‘mﬂmnﬂm

22345 | CATETER ENDOVENOSO PERIFERICO N 20 6 01 14 JERINGA DESCARTABLE 10 ml CON AGUIA 20 6X 1

77 WG HT 31369 | JERINGA DESCARTABLE 20 mi CON AGLUIA 23 GX 1

08K [FERINGA DESCARTABLE 3 mi CON AGLUA 71 ¥ 1 1 12490 | TERMOMETRO ORAL

23904 11370 _|JERINGA DESCARTABLE & ml CON AGUIA 21 GX 1 1 VENDA ELASTICA W

10554_| CLAMP UMBELICAL DESCARTABLE 19609 | LAMINA PORTA DRIETO 76 mm X 26 men
LLAVE DE THIPLE V1A DESCARTASLE

€00 WOMBRE con HOMBRE

36000 & TIphy, paratipiy o T RAwbrarn (2 o

84153 | Anlgeno Prostitics 73070 o 2 placas]

2247 | Hlireubins total y fracoianadas 72070 [Columna -p 12 placas,

#3718 _|Colkestercd - HDL 48721 | Colesternl - DL 71100 | Costillas, parrilla costal por 2 placas)

82465 |Colesters] total BAATE [T/ 70280 |Cranea omta y 2 placas)

Ezees |Creatining #4526 | URER T Dlac]

S1008 | Fxamen comgietn da orina 73120 | Manc 13 gl

Beb01 |Feamen de facior R 73100 | Whuhesa (2

85027 _[Examen rama C Fa170_|Peivis (1 placs)

“H1g15 |Lramen microschpico de o urinao R
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de Salud £ ANEXO 1
CcODIGO RENAES DE LA IPRESS NOMBRE DE LA PRESS QUE REALIZA LA ATENCION
PERSONAL QUE ATIENDE :m_! ATENCION REFERENGIA REALIZADA POR
DE LA IPRESS CODIGO DE AISPED INTRAMURAL AMBLLATORIA COD. RENAES NOMBRE DE LA IPRESS U DFERTA FLEXIBLE N° HOUA DE REFERENCIA
ITINERANTE EXTRAMURAL REFERENCIA
AISPED EMERGENCIA
— e h—— . IR,
TBENTIFICACION CODIGO DEL ASEGURADO SiS ASEGURADO DE OTRA IAFAS
N* DOCUMENTO DE DIRESA 1 .
i IDENTIDAD oTROS MMERD) i
i COD. SEGURD
PATERNO APELLIDO MATERNO
— PRIMER NOMBRE OTROS NOWBRES
L
SEXO FECHA DIA MES L N* DE HISTORIA CLINICA ETNIA
MASCLLING FECHA PROBABLE DE
PARTO / FECHA DE
FEMEMING PARTO
SALUD MATERNA FECHA DE NI F CNV | AFILIAGION DEL RN 1
NACIMIENTO
GESTANTE DI/ CNV / AFILIACION DEL RN 2
FECHA DE
PUERPERA FALLECIMIENTO DI/ TNV J AFILIACION DEL RN 2
I - 4 4 e e —
DELAA
| FEGHA DE ATENCION howk S o0 T COD. PREST. FECHA DIA MES ANO
o MES ) : SRV
A DE INGRESO *
| £ DEALTA
TOD. AUTORIZAC W° FUA A VINCULAR @
REPORTE VINCULADO Q | DE CORTE ADMINISTRATIVO
PR 'ACIONAL
SEPELIO
ATENCION
NATIMUERTO OBITO OTRO
: | REFERIDO : ] CONTRA CORTE
ALTA CITA HOSPITALIZACION | CONBULTA APOYO AL i FALLECIDO
‘ l | | EMERGENCIA | | EXTERNA | omenosnco | | st ADrs.
Al
CODIGO RENAES DE LA IPRESS NOMBRE DE LA IPRESS A LA QUE SE REFIERE | CONTRARREFIERE N* HOJA DE REFER | CONTRARR.
ACTIVIDADES AS Y OTROS VACUNAS N° DE DOSIS
PESO (Kg) ! l TALLA (cm) l | P.A {mmHg) ! i , PAB (cm) ] BCG INFLUENZA ANTIAMARILICA
DELA GESTANTE /RN | ADOLESCENTE / JOVEN Y
GERANTE DEL RECIEN NACIDO 'ADULTO | ADULTO MAYOR JOVEN Y ADULTO oPT PAROTID ANTINEUMOG
CPN (N} EDAD GEST RN {SEM) CREDN' L] [ AP0 RUBEOLA ANTITETANICA
EDAD GEST RN, PREMATURO Gl ADULTO MAYOR ASA ROTAVIRUS COMRUBTARERRALAT g | o
% i CONSESERIA DT ADULTO [N
ALTURA o
et BAJO PESO AL NACER i VACAM SPR et VPH
PARTO Corte Tardio da Cordén ENFER. CONGENITA f COMSEJERIA Tm PAT SR oy SRR NN
VERTICAL (2 a3 min) SECUELA AL NACER INTEGRAL MENTAL NOR g PEREAAL
Wﬁiﬁ
CONTROL DOSALE DE ALBUMINA . S ki A
PUERP (N") He ﬁ‘m;'m EN ﬁ;ﬁm?‘ E " CRURG cﬁ:lEm PHIVADD LIBERTAD & FF AL B m-nmmu’; w’%ﬁ;:ﬁ
ORINA (vaimL) e L
— = — e - ———
- s INGRESO EGRESO
N PCION [ TiPO DE DX CIE - 10 TIPO DE DX CIE-10
1 P D R ] R
2 P D R D R
3 P o] R D R
4 P D R =] R
6 P D R D R
L/ —————————————————
RESPONSABLE DE LA ATENCION ESPECIALIDAD [ wrNe | EGRESADO |
1. MEDSCO 2 FARMACEUTICO 3. CIRUJAND DENTISTA 4. BIGLOGO 5 DBESTETRIZ & ENFERMERA 7. TRABAJADORA SOCIAL 8 PEICOLOGA 8TECNOLOGO MEDICO 10 NUTRICION 11 TECNICO ENFERMERIA 12 AUXILIAR DE ENFERMERIA 13 OTRO
FIRMA
ASEGURADO
REPRESENTANTE
REPRESENTANTE DEL ASEGURADO:
NOMBRES Y APELLIDOS
Huella Digital del Asegurado o
FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION DNI o CE DEL REPRESENTANTE: del Reprasentante




TERAPEUTICA, INSUMOS, PROCEDIMIENTOS Y APOYO AL DIAGNOSTICO

00001738

| conico NOMBRE FF CONCENTR FF CONCENTR PRES; ENTR DX
00091 |ACIDO ACETILSALICILICO TAR 100 ma * BUS | 21 tat+7 - 30 ug + 150ug
eEG [ACIDG FOLICO TAR 500 ug (0.5 mal TAB Blster x 2
6313 |ACIDO FOLICO ¥ FERROS0 SULFATO (verrs Elereria] | TAD A00un+60ma Fa . INY N3 Hrgb il
" GE00 | AGUA FARA INVECCION NY St TAS 0mg
06250 | ALBENDAZOL 508 100mafS mi 20 mi_ INY 1
00268 |ALBENDAZOL TAE 200 ma TAR 180 mg
00393 |ALFRAZOLAM TAE 500 ua .5 ma] 5N Y i %1l
500 mg
250 mg 15 ml. 120mL
850 mg
Ty {2%i-16g
500 mg
TAE 100mg
5US 28 mg/s mi120 mi_
TAB 20 mg
TAB 100 mg
INY o] 2mL
OTRAS CONBINACIOH MULTRATAMENAS PLV %
OXITOCINA INY 10 L Tl
FPARACETAMOL SOL 100 x 10mL
PARACETAVC BE | THmghnia®on
TAE 500 mg
TAB D mg
JBE 5 mg’s mi 120mL
TAR )
IHY g /Ml 2 i )
PLV MEgh
AER | 100ug/ DOSIS 200 DOSIS
TAE 50 mg.
SUS 80 15mL
Y mﬂwﬁ_m; AL
Y 20% 20k
| sus | .
TAB B00 mg + 180 mg
JEE THergf5 mL 180mL
ELE SOL 25mgFeiml 30 mL
03552 TAB 300 mg{Equiv.80mg Fe)
L] NG 1 ooy (1) eg
CARACT PRES ENTR X
N7
N'ZT630GX 17 UND N 712
N2G1I2ON'ZIG. W15
10 % 20cm 25 mm X 75 mm
GX. PARA NINDS
X am
35 mn X 70 em
JERINGA DESCARTABLE 1L & AGUIAZS G Foax 30 men X 75 om
18687 | JERINGA DESCARTABLE 3mL CJ AGLJA W21 UNID RR-F Rk Txbvd
11370 |JERINGA DESCARTABLE SmlL CJ AGUJA N°21 UNID A GX1Z A x5yd
115§ |JERINGA DESCARTABLE 10mL G AGUJA W21 UNID 3 GX1 T
2 EX1uE
WOMBRE IND “EE BX WES |
THa0s 76700
Tea30 3 TH645
76870 |ECO. PROSTATA TeEd6 |ECO,
INFUSION INTRAVENOSA PARA wmosﬂca G TERAPLA
#4540 [NITROG UREICO
33141 uuun INSPEC. VISUAL
TEMPRANA DEL DEGAR
3846205 msumhmmmmnsmﬁﬁ?&msa 3 | (8o [§ [
AL
1 UL
1 CURACION DE HERIOA PRIVARIA
i HIV-2
w74 DE BILRRUBINA, TOTAL
DOSAJE DE COLESTERDL TOTAL + B44TS TRIGLICERIDOS
: SRR
| #7177 [EXAMEN DE FROTIS DIRECTO Y DE CONCENTR. D HUEVOS Y
#8430 |FACTOR REUMATOIDE, CUALITATIVD
= T
W TICHET PO
OBSERVACIONES
FIRMA
ASEGURADC
REPRESENTANTE
thnrnmddﬂmmhledemdeAmum MOMBAES ¥ APELLIDOS |
F yloF y/o Laboratorio o el que A e
DNl o CE DEL st D e

A rain 1 Anodernan
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ANEXO 1
FORMATO UNICO DE ATENCION - FUA

NUMERO DE FORMATO

ESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
NOMBRE DE LA IPRESS QUE REALIZA LA ATENCION

CODIGO RENAES DE LA IPRESS

PERSONAL QUE ATIENDE ‘;"T:“ oE ATENGION REFERENCIA REALIZADA POR
DE LA PRESS CODIGO DE AISPED INTRAMURAL I AMBULATORIA COD. RENAES NOMBRE DE LA IPRESS U OFERTA FLEXIBLE N HOJA DE REFERENCIA
ITINERANTE EXTRAMURAL l REFERENCIA
[AISPED EMERGENCIA
- — e —
TOENTIFICACION DEL ASEGURADO SIS == —ASEGURADO DE OTRA IAFAS
N DOGUMENTO DE TIRESA | :
ToI \DENTICAD OTROS NUMERO INSTITUCION
| COD. SEGURO
PATERNO “APELLIDO MATERNO __
PRIMER NOMBRE — OTROS NOMBRES
SEXO FECHA DIA MES ANO N* DE HISTORIA CLINICA ETNIA
MASCULIND FECHA PROBABLE DE
PARTO / FECHA DE
FEMENING PARTO
SALUD MATERNA FECHA DE DN/ CNV | AFILIACION DEL RN 1
NACIMIENTO
GESTANTE DN / CNV F AFILIACION DEL RN 2
e

FECHA DE
PUERPERA FALLECIMIENTO DNI/ NV { AFILIACION DEL RN 3
HORA

—
5 e
FECHA DE ATENCION uPS Ch0. MIESTA, D.Fﬂi._s; = FECHA DIA MES ANO
2R i ARo g DE INGRESO ~
2 DE ALTA
COD. AUTORIZACION W FUA A VINGULAR E
REPORTE VINCULADO I DE CORTE ADMINISTRATIVO
SEPELIO
. ATENCION
DIRECTA OBITO OTRO
D
ALTA ciTA HOSPITALIZACION I EPOVO AL — GOTIA FALLECIDO CORIE
] EMERGENCIA 1 | EE'EL_ EEE“” | Bnitiche | | RREFERIDG ADMINIS,
CODIGO RENAES DE LA IPRESS NOMERE DE LA IPRESS A LA QUE SE REFIERE / CONTRARREFIERE N* HOJA DE REFER | CONTRARR.

A—— S e S TS N S T EE A oL
ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y OTROS VACUNAS N* DE DOSIS

PESO (Kg) I ‘ TALLA (cm) | P.A (MmHg) e PAB (cm) | 8 INFLUENZA ANTIAMARILICA
DE LA GESTANTE / RN/ NI 1 ADOLESCENTE / JOVEN Y
GESTANTE DEL RECIEN NACIDO ADULTO /| ADULTO MAYOR JOVEN ¥ ADULTO DPT PARCTIO ANTINELMOG
PN (V') EDAD GEST RN (SEM) CRED N P AP0 RUBEOLA ANTITETANICA
£DAD GEST RN PREMATURO el ADULTO MAYOR AsA ROTAVIRUS COMPLETASEARALA| g | NO
i [ 7 CONSEERIA OT ADULTO (N°
ALTURA (
AL BAJO PESO AL NACER it VACAM SPR s VPH
PARTO Corte Tardio de Cordén ENFER. CONGENITA | CONSEJERIA 'm PAT i b STHANECUNA
VERTICAL 223 mi SECUELA AL NACER INTEGRAL
{ in} MENTAL NOR. HvE PENTAVAL
T DE PAT
CONTROL DOSAJE DE ALBUMINA € RESGD TRAAIADOR e
PUERP (N') HBGLICOSILADA EN DEFURNCION OF GRUPO DE RIESSO P T oo MK 7 REUOUATER DX SALD B
{mgtdL) ORINA CREATININA (miimin HVE POLITRANFLMOOOD § DRG0 DEPENDENTES
{ug/mL)
e
INGRESO Emﬁsﬂ
N DESCRIPCIGN
CIE - 10 TIPO DE DX CIE -10
1 D R
2 D R
3 D R
4 D R
5 o R
N° DE DNI W DE COLEGIATURA |
RESPONSABLE DE LA ATENCION ESPECIALIDAD N* RNE EGRESADO l
1, NEDICO 2 FARMACEUTICO 3. CIRUJAND DENTISTA 4 BOLOGO 5 OBSTETRIZ 6 ENFERMERA 7. TRABAJADORA SOCIAL B PRICOLOGA 9 TECNOLOGO MEDICD ONUTRIGION 11 TECNICO ENFERMERIA 12 AUXILIAR DE ENFERMERIA 13, OTRO
FIRMA
ASEGURADO
REPRESENTANTE

REPRESENTANTE DEL ASEGURADO:
NOMBRES Y APELLIDOS

Huella Digital del Asegurado o
del Representante

FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE DE LA ATENCION DNI o CE DEL REPRESENTANTE:




TERAPEUTICA, INSUMOS, PROCEDIMIENTOS Y APOYO AL DIAGNOSTICO

[ coDiGo NOMBRE FF CONCENTR PREB| ENTR
o068 ACIDO ACETILSALICILIED BUS | 21 tmb+7 - B ug + 150ug =
| 00200 |ACIDO FOLIGO TAB 730 ug Bister x 2
03513 |ACIDO FOLICO + FERROS0 SULFATO (hermo Elsmantal) Ny ﬂﬂ—%m.!ﬂ
| 0B00B _ |AGUA PARAINVECCION TAB 0mg
0250 | ALBENDAZOL NY ImLiZ0mg
| 00280 | ALBENDAZOL TAB 150 mg
| 00383 | ALPRAZOLAM Y 10 x1mi
ALUMINIO HIDROXIDD + MAGNESIO HIDROXIDO suUs S0rmg/Smi 120mL
ThB 100
o — L
TAR 5
SoL
Y 1 mgiml. imL
SUS 100 rmgiS mi x B0ml
TAB 400 g
S0L 333 g5 mi - 180 mL
LIDOCAINA ODONT. | INY. 2 g100mL (2% 20mL
O4514  |LORATADINA TAB 10mg 04511 {LORATADINA e TABBE] 10 mg - Smg/ B0mL
[ TAB S0mg
Gass SUS 100mg/S mil 30mi

TAB 100 -

| 00mp - S00mg
AMP Aml 150 mgimi.

Tge2ml
INYITAG| § mgiml._ 2 mL
500

50 mg /5 mL 120mL

TAB B mg
[CEFALEXINA 505 TRM | 2gi0g @ % -T5]
1638 | CEFALEXINA TAB 500 ma TAR 500 mg
18150 |GEFTRIAXONA SODIGA GON DILUVENTE Y 1a TAB 100
CIPROFLOXAGING TAB 0 T 25 g mL120 i
| D8I | CIPROFLOXAGING IHY 1| TAR 0 mg
0i830 | CLARITROMIGINA TAB | 1928[CLARITROMICINA | TB/SUS| "0 kK el TAB 100 mg
51964 | CLINDAMICINA TAB 0 ma Y 30 mgimL 2L

PV 19
Y 0011

__10UI tmL
SOL 00 mgimi x 10mL

JBE m‘;%uﬂnm
TAB mg
2

TAB mg

JBE 5 mgiS mL 120mL
TAB 300 mg

INY Z5mg I MI ZmL
PLV g

AER | 100ug DOBIS 200 DOBIS
TAB 50 mg

| sUs | BOmomt 5mi
INY 00 mgy/100 (0. 9%) 1L
N % %;rTL
SUS

75mgl5 miL 180l
mgFaimL 30 mL
TAB | 300 mg{Equiv.80mg Fe)
UNG 1 g00g (1%) By
PR CARACT PRES
500 ml_5% ran UNID N7
N'27 630G X1 UND 3 FAR UNID N 712
N 21G11R0ON"BG. LND N 15
10 x Aem mm mm _m 25 mm % 78 mm
W s Bt | UNID | pARA NIfIOS
UNID | PARA ADULTO
] UNID | . mmX ... em
UNID
UNID | 35 mm X 7D.cm
Foeaw i NE 30 CIA 172 CIRC, REDONDA UNID | 30 mm X 75cm
2 GX1 T [l UNID Tasvd
N X T TE68  [VENDAE W UNID £x5yd
2 GXIT
ZGX1UT
WD EJE| DX | RES CODIGO TOMBRE IND EJE
6805 T6700
T30 27 TeE45 _MAMAS
76870 |ECO. A T8836
LAl
INFUSION INTRAVENOSA PARA DIAGNOSTICO O TERAPIA
24540 |NITROG. UREICO 82808 CREATININA
astal £8141.01 INSPEC_VISUAL AC
PERFIL OE (A
" BOOET _ |PERFIL LPIGIED
| eSS (PROTEINURIA BN SRINK 84180 PROTEINURIA
— W oE -
LLtEH 3 5
99173 |PRUEBA DE AGUDEZA VISUAL, CUANTITATIV, BILATERAL 5 |
§ad0s % EN SALUD MENTAL
G AMBUL EVALLACION ¥ MANEID USUARID COMTIN
L EXAMEN DE FROTIS DIREGTO ¥ OE CONGENTR, O HUEVOS Y
010 EXANMEN RADIOL DE TORAX INCIDENCIATRONTAL
TR REUMATE :
41800 E DE % g TOMAETC
| oD WORBRE W TICRET
‘OBSERVACIONES
FIRMA
ASEGURADO
REPRESENMTANTE
ﬁmaymmwmmd-wnmuﬁm MNOMBRES ¥ APELLIDOS
(Procedimiento y/o Farmacia y/o Lab i0 0 el que ponda)




