MINISTERIO H m f

DE POLITICA [TL u ace
TERRITORIAL

Y FUNCION PUBLICA

MODELO PARA FINANCIACION CHAMPIX® (VARENICLINA) Y ZYNTABAC® (BUPROPION)

DATOS MUTUALISTA/BENEFICIARIO MUFACE:

Numero de afiliacion/DNI

Entidad de adscripcion.......cccoceeevervrrenenne.

DATOS MEDICO PRESCRIPTOR

DATOS PRESCRIPCION

Medicamento prescrito

Posologia

FEChA dE 18 PrESCIIPCION: ..ottt ettt s te st st e et et et e s s eteetesteseenessanbastesbetessansasesreetesesseennasanes

[] El paciente cumple los requisitos para la financiacién de los medicamentos estando a su vez
incluido en un Programa antitabaco de MUFACE.

]  El paciente ha sido incluido en un Programa antitabaco propio del proveedor que es compatible
con el Programa antitabaco de Muface.

Si es la segunda opcidn la elegida, nombrar el Programa en el que ha sido incluido:

SELLO Y FIRMA DEL MEDICO PRESCRIPTOR




