EDICAMENTOS

WWW.PR-PMG.COM

[ ¥
() @& pr-pmg.com

2 Sitio web

1. SELECCIONA
"REPETICION
DE RECETA"

©

REPETICION DE RECETA

=]

REFERIDOS Y PRE-AUTORIZACIONES

Paciente Dr. Acevedo

—— 2. SELECCIONA TU
MEDICO
DE
CABECERA

REPETICION DE RECETA

[
(@ & mg.odoo.com

Nombre *

3. COMPLETA
TODAS LAS

Referid|

Tipo Servicio *
Repeticién de medicamentos

Nombre de Farmacia *

e.g. Farmacia del Pueblo

e.g. Farmacia del Pueblo

Nombre y dosis de los medicamentos *

e.g. Metformin 500 mg, Aspirina 81 mg

ol 5916:54

Y @>smg.odoo.com +
Referidos/Preautorizaciones/Repeticién Mec

Tipo Servicio *

Repeticién de medicamentos

Nombre de Farmacia *

e “ PRE ION
e.g. Farmacia del Pueblo ° ! ;

Nombre y dosis de los medicamentos *

e.g. Metformin 500 mg, Aspirina 81 mg .. ..
e.g. Metformin 500 mg, Aspirina 81 mg

Attachment(s)

Seleccionar archivo | Sin archivo...leccionados

Cuando tu médico envie tu
receta recibiras notificacion
por correo electronico.



\3 REFERIDOS Y
PREAUTORIZACIONES

WWW.PR-PMG.COM

@& pr-pmg.com

Sitio web

1. SELECCIONA
"REFERIDOS
PREAUTORIZACIONES"

REPETICION DE RECETA

=]

REFERIDOS Y PRE-AUTORIZACIONES

Paciente Dr. Acevedo

Paciente Dra. Baiz

e 2. SELECCIONA TU
MEDICO
E
CABECERA

VACUNACION

Bl 560 16:53
g.odoo.com + @

Nombre *

3. COMPLETA
TODAS LAS

Referidos/Preautorizaciones/Repeticién Mec

Tipo Servicio *
Repeticién de medicamentos

Nombre de Farmacia *

e.g. Farmacia del Pueblo

e.g. Farmacia del Pueblo

Nombre y dosis de los medicamentos *

e.g. Metformin 500 mg, Aspirina 81 mg

Bl 5916:54

{3 @>smg.odoo.com +

Referidos/Preautorizaciones/Repeticién Mec

Tipo Servicio *
Repeticién de medicamentos

Nombre de Farmacia *

e.g. Farmacia del Pueblo

e .'ENVIAR..
Nombre y dosis de los medicamentos *

e.g. Metformin 500 mg, Aspirina 81 mg

e.g. Metformin 500 mg, Aspirina 81 mg

Attachment(s)

Seleccionar archivo | Sin archivo...leccionados

Recibiras por correo
electronico con la
actualizacion de tu solicitud.



CITAS

WWW.PR-PMG.COM

7 @ pr-pmg.com

Brindamos atencién médica primaria y preventiva.
Nuestros pacientes reciben de todo nuestro
personal el cuidado integral que necesitan en un:

ambiente de respeto y confianza. Somos Tu Clini
Familiar.

Solicitar Servicios o
Informacion

1. SELECCIONA
"CITA MEDICA"

CITA MEDICA

Citas

2. SELECCIONA EL

CALENDARIO
DETU

T MEDICO

puracién: 00:30 horas
3 FE' HAS ugar: 9 Av Degetau Caguas, PR 00727
® u solicitud para evaluacién médica con el Dr

er confirmada por uno de nuestros agentes de

DISPONIBLES

julio 2023

ENMARCADAS EN T

8
15

22

ora que se muestra en
merica/Puerto_Rico AICICE FILE e ey

Y. HORARIO
ora que se muestra en
merica/Puerto_Rico zona horaria
martes 18 julio

08:00

ROJO

09:00

09:30

10:00
A

Tiene alguna pregunt”

Nombre*

Telefono*

5. COMPLETA LAS
PREGUNTAS Y
“CONFIRMA CITA"

¢Es la primera evaluacién en nuestra
clinica? *

iCual es su queja médica o tema
principal? *

¢Cual es su plan médico? *

¢Tiene alguna pregunta?

Nuestro personal evaluara tu

solicitud, recibiras por correo

electronico la aceptacion de la
cita.



