Departamento de Evaluacion y Control de Tratamientos para
Patologias Especiales.

BUEBNOS AIMES, .. e
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Domicilio particular Calle: ..o Piso: ........... Depto: ........
Localidad: ..........cooovvieiine. Provincia: ...........ccceeee.

SOLICITA LA INCLUSION en el PROGRAMA DE PRESTACIONES PARA
PERSONAS CON DISCAPACIDAD DE:

Apellido del benefiCiario ..........ooooiiiiii e
Nombre del benefiCiario ...
)] | 1@ 7 I = 2
Fecha de nacimientO ..o
Nacionalidad e
[ ES] = o [0 TN o7 1Y/ | SRR
Domicilio partiCular oo e e e
Numero de afiliado e
DIagnoOStiCO e
Efectuado pOr e
INSHIUCION e aaaaa
Fecha del diagnOStiCO  .....ueiiiiiiiiiieee et

Asimismo ACEPTA PARA SU INCLUSION AL PROGRAMA el cumplimiento de los siguientes
requerimientos y normas:

1. El beneficiario o su representante legal reconoce que la inclusion y cobertura en el Programa
peticionada, no es obligatorio para la DAS, que ésta lo podra otorgar segun las posibilidades



10.
11.

presupuestarias y razones de mérito, oportunidad y conveniencia en tanto el beneficiario haya
dado cumplimiento a las condiciones para su otorgamiento.

La denegatoria o concesion parcial en ningun caso generara derecho alguno a favor del
beneficiario o su representante legal.

Las inclusiones de los modulos son los unicos beneficios que pueden peticionar y los valores
son topes maximos de precio a cubrir.

El beneficiario o su representante legal declina de efectuar presentaciones referente a solicitud
de coberturas por fuera de las inclusiones, condiciones y/o prestadores especificos, como
también de tramitar reintegros por pagos efectuados por fuera de los topes establecidos.

La presente solicitud se encuentra acompafada de la siguiente documentacion:

A. Fotocopia de DNI o ClI del beneficiario.

B. Fotocopia de DNI o CI del padre, tutor o representante legal del beneficiario

mismo.

C. Fotocopia del carnet de afiliacion del beneficiario.

D. Certificado de diagnostico, tratamiento y evaluacion efectuada por profesionales de
la red de prestadores de la DAS, avalando la necesidad del mismo fundada en los
hechos concretos.

E. Certificacion de la discapacidad extendida por el Ministerio de Salud de la Nacion.

La solicitud e informacién se presentara en Mesa de Entradas, la que procedera a verificar la
documentacion mencionada en los puntos anteriores, pero no podra evaluar el contenido de
dicha documentacién, otorgandole un numero de expediente el cual serd girado para
resolucion al Departamento de Evaluacion y Control de Tratamientos para Patologias
Especiales.

La presentacion de la solicitud no implica aceptacion alguna por parte de la DAS, el
Departamento de Evaluacién y Control de Tratamientos para Patologias Especiales evaluara la
documentacion y la peticion y efectuara las consultas necesarias para determinar la inclusién
en el médulo correspondiente para lo cual, y en los casos que lo determine, también debera
contar con el informe de relevamiento efectuado por asistente social sobre condiciones de
contencion familiar y socioecondmico del hogar.

El beneficiario, padres, tutor y/o representante podran ser citados las veces que asi lo requiera
el trdmite de resolucion.

El Departamento de Evaluacion y Control de Tratamientos para Patologias Especiales
determinara la frecuencia de seguimiento, los informes a solicitar y los tipos de control a
efectuar a los beneficiarios bajo programa a los efectos de evaluar el impacto del mismo en la
discapacidad, para lo cual llevara un historial y registro por beneficiario.

El beneficiario dara conformidad a lo resuelto firmando en el expediente citado

La liquidacion y pago de las prestaciones se practicara por medio del procedimiento
establecido en la normativa vigente, para pago a prestadores convenidos.

Declaro que los datos y documentos suministrados son verdaderos y que acepto las condiciones
antes mencionadas,

BUuenos AIres, ......coooveueviieeeeiiiiieeeiis de .........

FIRMA
ACLARACION Y NUMERO DE DNI/CI DEL BENEFICIARIO y/o REPRESENTANTE LEGAL



