[Ciudad], [día] de [mes] de 20[__]

A: [Nombre de la obra social o prepaga]

Ref.: Pedido de cobertura al 100% de medicación. Ley 26.689 de Enfermedades Poco Frecuentes.

Yo, [nombre y apellido], DNI [número], afiliado/a N.º [número], con domicilio en [calle, número, ciudad], solicito:
Que en el plazo de 72 horas se me otorgue la cobertura al 100% de [medicamento: principio activo, marca, dosis y presentación], según la prescripción de mi médico/a tratante, Dr./Dra. [nombre y apellido], especialista en [especialidad], que acompaño.

Marcar lo que corresponda:
[ ] Es un primer pedido.
[ ] Me otorgaron una cobertura parcial del [__]%, que me impide acceder al tratamiento.

Tengo diagnóstico de [enfermedad de Crohn / colitis ulcerosa / colitis indeterminada], incluida en el Listado oficial de Enfermedades Poco Frecuentes del Ministerio de Salud de la Nación (Resolución 641/2021, actualizada por la Resolución 307/2023), con el código ORPHA [771 colitis ulcerosa / 206 enfermedad de Crohn / 103920 colitis indeterminada].

La Ley 26.689 tiene por objeto el cuidado integral de la salud de las personas con enfermedades poco frecuentes (art. 1) y sus familias, y obliga a las obras sociales y prepagas a brindarles cobertura asistencial (art. 6). Su Decreto reglamentario 794/2015 fija el Programa Médico Obligatorio como piso mínimo, no como límite. Por eso corresponde la cobertura integral, al 100%, del tratamiento indicado.

Negar la cobertura, o darla en forma parcial, vulnera mi derecho a la salud, protegido por los arts. 14 bis, 16, 31, 33, 42, 43 y 75 incs. 22 y 23 de la Constitución Nacional; los arts. 19, 24, 25 y 28 inc. 2 de la Convención Americana sobre Derechos Humanos; los arts. 1, 2, 3, 7, 22 y 25 de la Declaración Universal de Derechos Humanos; los arts. 9, 10, 11 y 12 del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales; las Leyes 23.660, 23.661, 24.754, 26.682, 26.689 y 24.240, y el Programa Médico Obligatorio.

Acompaño:
[ ] Receta de menos de 30 días, con principio activo, dosis, presentación y, si indica una marca, "justificación por marca".
[ ] Resumen de historia clínica de menos de 6 meses, firmado y sellado por mi médico/a especialista.
[ ] Estudios que respaldan la indicación.
[ ] Copia de DNI y carnet de afiliado/a.

Si no recibo una respuesta por escrito en el plazo indicado, la tomaré como negativa y haré la denuncia ante la Superintendencia de Servicios de Salud, además de iniciar las acciones legales que correspondan.

Saludo a Uds. atentamente.

Firma:
Aclaración:
DNI:
N.º de afiliado/a:
Teléfono y correo electrónico:

