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CONGRESO DE LA NACION

Subdireccion de Patologias Especiales
Ley 26.928
Programa de Proteccion Integral para Personas Trasplantadas o en
Lista de Espera
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SOLICITA INCLUSION EN PADRON DE AFILIADOS BENEFICIARIOS DE LA LEY
26.928 DE:

DATOS BENEFICIARIO/A:
[N FoYa 0] o (=T AF= 1 0Y=1 [T o SRR

Fecha de Nacimi@NtO: ........oiiiiiiie e
NaCIONAIAA: ... ————————————————————————
o1 ez 1o [0 OF V7| USSR RPN
[BYoT001{o7]|{o TN Coz=]| LYo [=Y o] (o T o1 =T ) SR TRSR
Localidad: .......covveeiiieiiiieiiiiieieieiiee e ProVingia: ........eeueiiiiieiieiieeceee e
=Y (<] (o) o NN CelUlar ......ceeeeeeeee e
(O] fr=To X =) <Y1 (o) [ole NRU P SO UPR RS POPP

Responder si se encuentra en lista de espera:
Lugar de atencion:

Diagnéstico de base:

Fecha de diagnéstico:

Fecha emision certificado de INCUCAL:

Responder si ya fue trasplantado/a:

Lugar de atencion:

Organo: trasplantado:

Fecha de trasplante:

Tipo de trasplante: O Cadavérico O Donante vivo O Autotrasplante
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La presente solicitud se encuentra acompafiada de la siguiente documentacién:

A. Copia de la credencial extendida por INCUCAI.

B. Certificado de diagnéstico y tratamiento efectuado por profesionales habilitados por
INCUCAI.

La presentaciéon del mismo no implica ninguna modificacién de los derechos comprendidos en
la Ley 26.928.

Declaro que los datos y documentos suministrados son verdaderos.

Cdad. Aut. de Buenos Aires, .......ccooveeveeeeeiiieceeinnns de .

FIRMA Y ACLARACION TITULAR:
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