






                            Lugar y fecha

Al Sr. Presidente
de la Obra Social
De mi mayor consideración:




Yo, ……..…….D.N.I.  Nº …………….domiciliado en ……………..
 en mi carácter de .beneficiario Nº …………………………pongo en su conocimiento 
que padezco de ……………….según consta en mi certificado de discapacidad.



El Medico tratante  ha dispuesto, que para atender mi 

problema de salud, necesito………………………….(Describir,Tratamiento, medicación, rehabilitación, Prótesis,  según especificación profesional, etc.)




Es por ello que por este medio le solicito que en un plazo
perentorio de 72 horas, proceda a autorizar dicho………………………….(Describir,

Tratamiento, medicación, rehabilitación, Prótesis, según especificación profesional, etc.), solicitado a esa Obra social con fecha……………



En caso de negativas o silencio de vuestra parte, hago reservas

de iniciar acciones legales, en resguardo de mi salud y lo hago responsable civil y 

penalmente por las consecuencias dañosas que pudiera sufrir por su conducta desaprensiva.

Adjunto a la presente la documentación que avala mi solicitud:
1) certificado de discapacidad

2) Prescripción medica

3) Resumen historia clínica
4) (Si la hay constancia de recepción de la solicitud inicial)










Lo saluda atentamente










Firma










Aclaración










DNI

En el caso de pacientes menores de edad deberá adaptarse el texto a la relación del firmante (madre o padre)








 

