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FORMULARIO DE SOLICITUD DEL BENEFICIO DE TRANSPLANT E - OSPAC 

(Artículo  N° 26 del Reglamento) 

DATOS DEL AFILIADO A TRANSPLANTAR 
Apellido y nombre: ________________________________________________________________________ 
Documento:(Tipo) LE/ LC/ DNI     Número: ________________________________________ 
 
DOMICILIO:  
Calle: _____________________________________________________ N°: ___________ Dto.:__________  
Localidad: ________________________________ C.P.: __________ Provincia: _______________________  
T.E.: ____________________________________    Cel.: ________________________________________ 
Dirección de Correo Electrónico: ____________________________________________________________ 
Fecha de Nacimiento: _____/_____/_________  Estado Civil: (soltero/a, casado/a, viudo/a): ____________ 
Peso: _______ Estatura: __________ Grupo Sanguíneo: _________________________________________ 
  
SI TIENE OTRA OBRA SOCIAL QUE LO CUBRE EN TRANSPLAN TE 
Datos de la O. Social: _____________________________________________________________________ 
DIAGNOSTICO: _________________________________________________________________________ 
 
TIPO DE TRANSPLANTE:     
Corazón   Córnea   Hígado   Otros: _________________ 
Médula Ósea   Riñón   Coclear  
 
CENTRO DE TRANSPLANTE (Prestador):   
Nombre de la Institución:___________________________________________________________________ 
Calle: __________________________________________________________________________________ 
Ciudad: ______________________________________ Código post.: ________ Teléfono N°: ____________ 
Provincia: _______________________________________________________________________________ 
Dirección de Correo Electrónico: _____________________________________________________________ 
Apellido y Nombre Médico Tratante: __________________________________________________________ 
   
MEDICO DE CABECERA     
Apellido y nombre: ________________________________________________________________________ 
Domicilio:      
Calle: __________________________________________________________________________________      
Localidad: ________________________________ C.P.: __________ Provincia: _______________________  
T.E.: ____________________________________    Cel.:_________________________________________ 
Dirección de Correo Electrónico: _____________________________________________________________ 
 
FAMILIAR O ALLEGADO     
Apellido y nombre: ________________________________________________________________________ 
Grado de Parentesco: _____________________________ 
Calle: _____________________________________________________ N°: ___________ Dto.:__________  
Localidad: ________________________________ C.P.: __________ Provincia: _______________________  
T.E.: ____________________________________    Cel.:_________________________________________ 
    
Dirección de Correo Electrónico:_____________________________________________________________ 
      
¿Se encuentra el paciente internado?   SI    NO 
Nombre de la Institución: __________________________________________________________________ 
Calle: __________________________________________________________________________________ 
Ciudad: ______________________________________ Código post.: ________ Teléfono N°: ____________ 
Provincia: _______________________________________________________________________________ 
Dirección de Correo Electrónico: _____________________________________________________________ 
 
NO OLVIDE ENVIAR: Historia Clínica, Copia de Estudi os realizados, Información del Grupo de 
Transplante, Presupuestos . 
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FECHA DE INGRESO AL SISTEMA DE COBERTURA:    _____/_____/_________ 
 
FECHA DE INGRESO A LA COBERTURA DE TRANSPLANTE:  _____/_____/_________ 
 
ULTIMO DIA QUE CONCURRIO AL TRABAJO:    _____/_____/_________ 
 
FECHA DE ENVIO DE LA DOCUMENTACION FALTANTE:   _____/_____/_________ 
 
FECHA DE INICIO DE LA PATOLOGIA QUE MOTIVA EL TRANSPLANTE: _____/_____/_________ 
 
FECHA DE INDICACION DEL TRANSPLANTE:    _____/_____/_________ 
 
FECHA DE INSCRIPCION EN EL I.N.C.U.C.A.I.:    _____/_____/_________ 
 
 
 
Lugar y Fecha:  ___________________________________________ , ____/____/____________ 

 

 
 
 
 
 

_________________________________________              

             Firma del afiliado o Responsable                                       

Aclaración Firma: __________________________________________________________  

Tipo y N° de documento: ___________________________ _________________________   

 

 
 
 
       
Este formulario tiene el carácter de DECLARACION JU RADA.  
 
OBSERVACIONES: Pre transplante por el organismo Méd ico respectivo, la cobertura de su patología 
se hará a través de la Social y de acuerdo al plan al que pertenezca (artículo n°13 del reglamento). 
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PARA EL MEDICO TRATANTE 

Este formulario debe ser contestado de puño y letra   por el médico que  asiste al afiliado en su 
dolencia / enfermedad (Se ruega contestar con la ma yor claridad y amplitud posible todas las 
preguntas).   

 

Datos del afiliado a Transplantar:  

 

Apellido y nombre del paciente: ______________________________________________________________ 

Fecha inicio de la patología que motiva el transplante: _____/_____/____________ 

Fecha de indicación del transplante: _____/_____/____________ 

Fecha de inscripción en el INCUCAI: _____/_____/____________ 

 

Causas que contraindiquen el transplante: 
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 

 

Detallar, la última enfermedad que padece el paciente:  

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 

 

Otras enfermedades concomitantes:     

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 

 

Lugar y Fecha: ____________________________________________ , ____/____/____________ 

 

 

 

 

 

               ___________________________________ 

Firma y sello del Médico 

 
El presente formulario tiene carácter legal de un c ertificado médico y su falsedad está penada por los  
artículos n°295 y n°296 del Código Penal Argentino.  

 


