SUPERINTENDENCIA
DE SERVICIOS DE SALUD

PRESENTACION DE RECLAMOS N
RESOLUCION SSSALUD N° 075/98 ANEXO I

(A completar por personal del Organismo)

Clasificacion del reclamo L TRAMITE NORMAL LI TRAMITE ESPECIAL [ TRAMITE URGENTE
DATOS DEL TITULAR

Apellido/s Nombre/s

Documento [ DNI LI CI LT LC Ndmero O CUIT O CUIL Namero

Obra Social y/o Entidad de Medicina Prepaga RNOS/RNEMP
DATOS DEL APODERADO/GESTOR OFICIOSO

Apellido/s Nombre/s

Documento: L1 DNI [ CI CJ LC Namero O CUIT OCUIL Namero

DOMICILIO DEL TITULAR/APODERADO QUE PRESENTA EL RECLAMO

Calle Nimero Piso Dpto
Cadigo Postal Localidad Provincia
Teléfono/Fax Correo electronico

Se informa que las notificaciones y/o traslados se realizaran a la direccion de correo electronico declarada.
[ Solicito que las notificaciones y/o traslados sean remitidas por correo postal al domicilio denunciado.

TIPO DE PRESENTACION
[ Presentacion personal 1 En representacion de el/los beneficiario/s a su cargo *

*Completar solo en caso de que sea en representacion de el/los beneficiario/s a su cargo

Apellido/s y Nombre/s Tipo y N° de documento culL/cuiT Parentesco

DATOS DEL RECLAMO

Sintesis del reclamo

Detalle de la documentacion que se adjunta

El presente formulario reviste el caracter de declaracion jurada, debiendo ser completada sin falsear ningin dato, sujetando a los
infractores a las penalidades previstas en los articulos 172, 292 y 293 del Cddigo Penal por delito de estafa y falsificacion de documentos.

Autorizo a compulsar el expediente a D.N.L
Lugar y fecha

FIRMA'Y SELLO DEL RECEPTOR FIRMA Y ACLARACION
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SUPERINTENDENCIA
DE SERVICIOS DE SALUD

ESTIMADO USUARIO:

Se informa que, segun la clasificacion del reclamo, los plazos establecidos en la Resolucion n°
075/98-SSSALUD para que la Obra Social o Entidad de Medicina Prepaga brinde una respuesta a
su presentacion son:

TRAMITE NORMAL: La Obra Social o Entidad de Medicina Prepaga deber4 notificar el informe de
solucion en un plazo que no exceda los diez (10) dias corridos de recibido el reclamo.

TRAMITE ESPECIAL: El informe de solucién deberé ser brindado por la Obra Social o Entidad de
Medicina Prepaga en un plazo que no exceda los cinco (5) dias corridos cuando el motivo del recla-
mo se relacione con:

- Tratamientos médicos, psicoldgicos y farmacoldgicos de HIV, SIDA y/o las enfermedades
intercurrentes,

- Tratamientos médicos, psicoldgicos y farmacoldgicos de las personas que dependan fisica o
psiquicamente del uso de estupefacientes,

- Tratamientos oncoldgicos,

- Internacidn,

- Embarazo,

- Atencidn del recién nacido y hasta el primer afo de vida.

TRAMITE URGENTE: En los casos en que la normal tramitacién del procedimiento pudiera afectar
la vida y/o la salud del reclamante, por la cual se deben tomar medidas inminentes, el informe de
solucion debera ser brindado de inmediato por la Obra Social o Entidad de Medicina Prepaga, no
pudiendo exceder los dos (2) dias corridos para su presentacidn.

Si dentro de los diez(10) dias corridos de haber recibido la notificacion del informe de solucidn por
parte de la Obra Social o Entidad de Medicina Prepaga, lo considera "no satisfactorio", podra, por
tnica vez, insistir con su reclamo ante la Superintendencia de Servicios de Salud.

TENER EN CUENTA que si el reclamo es presentado ante la Superintendencia de Servicios de Salud,
se le dard traslado a la Obra Social 0 Empresa de Medicina Prepaga dentro de las cuarenta y ocho
(48)horas habiles. En consecuencia, los plazos establecidos para la contestacion, comenzaran a
correr desde el momento en que se encuentre notificada. Para los TRAMITES URGENTES el traslado
se efectuard en el mismo dia en que realice la presentacidn.

Cualquier duda al respecto le solicitamos que se comunique al 0800-222-SALUD (72583) o concu-
rra a nuestro Centro de Atencion Personal mds cercano a su domicilio.
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