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DASPU
k/obm social  PLANILLA DE SOLICITUD DE REINTEGRO PROTESIS

Universitaria

Sr. Afiliado - Sr. Profesinal: de acuerdo a leyes nacionales y reglamentaciones vigentes, recordamos a Uds. que la Obra Social DASPU sélo
reconocera protesis y ortesis de origen nacional,.Los pedidos de las mismas deberan realizarse sin nombres comerciales y/o marcas especificas.
Como excepcion, solo se reconoceran elementos importados en los casos de inexistencia de productos de origen nacional
o evidencia cientifica de su necesidad Res. 057/07

Para solicitar reintegro debera presentar. Factura de compra original B o C. La misma no debera superar los 45 dias de expedida (Res 064/02)
Sticker original de la Prétesis y certificado de implante.

Copia de la foja quirurgica.
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Firma y sello del Profesional Firma y sello del Director

de la Institucion
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DASPU
k/()bra social  PLANILLA DE SOLICITUD DE PROTESIS

Universitaria

Sr. Afiliado - Sr. Profesinal: de acuerdo a leyes nacionales y reglamentaciones vigentes, recordamos a Uds. que la Obra Social DASPU solo
reconocera proétesis y ortesis de origen nacional. Los pedidos de las mismas deberan realizarse sin nombres comerciales y/o marcas especificas.
Como excepcion, solo se reconoceran elementos importados en los casos de inexistencia de productos de origen nacional
o evidencia cientifica de su necesidad Res. 057/07

Se ruega no programar la cirugia sin la autorizacion del material solicitado salvo caso de urgencia.

Completar la solicitud con la mayor cantidad de datos a fin de no agregar pedidos o planillas complementarias.

Cualquier diferencia respecto de lo proveido por DASPU, quedara a exclusivo cargo del afiliado o prescriptor.
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