RAZON SOCIAL DE LA PREPAGA Y OBRA SOCIAL
S
/
D
Buenos Aires, … de …. de 20….
Nombre y apellido, DNI …………….., en nombre y representación de mi hijo/a/e menor, nombre y apellido, DNI………………, con domicilio real en calle …………………. de la Ciudad de ……………… a ud. solicito:
Que, conforme surge de la orden médica original que con el presente se acompaña, vengo a solicitar con carácter urgente y en el plazo de 48 horas, se entregue a mi hijo/a/e, afiliado/a/e N°……………….. plan …………….., la cobertura al 100% del ….. (PONER LA PRESCRIPCION TAL CUAL) de conformidad con la prescripción de la Dra./Dr. ………………………. (datos del medico/a) especialista en la patología poco frecuente que aqueja a mi hijo.

Como es de su entero conocimiento mi hijo/a/e es persona con discapacidad conforme Certificado expedido por el Ministerio de Salud N°……………………..
En efecto, la negativa arbitraria de brindar cobertura respecto de la medicación/prestación (PONER LO QUE SE REQUIERA) prescripta atenta contra lo dispuesto en los Arts. 14 bis, 16, 31, 33, 42, 43, 75 inc. 22 y 23 de la Constitución Nacional, Arts. 19, 24, 25, 28 inc. 2 de la Convención Americana sobre Derechos Humanos, arts. 1, 2 3, 7, 22, y 25 de la Declaración Universal de Derechos Humanos, Arts. 9, 10, 11 y 12 del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, Arts. 1º, 3, 19, 23, 24, 26, 27 cc. de la Convención sobre los Derechos del Niño, Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad (Ley26.378), ley 26.682, 26.689, 27.044, 22.431, 24.901, 23.849, 23.660,  24.240 y 23.592.
A la luz de los derechos en juego, y la condición del niño como sujeto de preferente tutela constitucional y convencional, el alcance de las obligaciones en clave constitucional-convencional  a su cargo, el deber de garantizar el acceso a la salud de sus afiliados, es que solicito una urgente y favorable respuesta.

Sin mas, lo saluda a Ud. cordialmente.
