’0 PROGRAMA FEDERAL
INCLUIR SALUD

Planilla 3. REQUISITOS DEL TRAMITE

A ser completada y firmada por la Region

APELLIDOY NOMBRE del beneficiario:

N2 de beneficiario: N2 detramite

DOCUMENTACION QUE DEBE ESTAR EN EL TRAMITE PRESENTADO

Fotocopia de DNI del titular y del familiar para el cual se solicita el servicio.
En caso de corresponder se adjuntard la documentacion que acredite el
vinculo (curatela, poder).

Fotocopia del certificado de beneficiario de Incluir Salud para el cual se solicita
el servicio.

Fotocopia del ultimo recibo cobro

En caso de poseer Certificado Unico de Discapacidad, copia del mismo.

Planilla 1. Indicacién de Enfermeria Domiciliaria. pisponible en
http://www.incluirsalud.gba.gob.ar/

Planilla 2. Solicitud de Enfermeria Domiciliaria. pisponible en
http://www.incluirsalud.gba.gob.ar/

Fotocopia de titulo de formacién del enfermero propuesto.

Constancia de opcidon de AFIP del enfermero propuesto.

Fotocopia de Matricula del enfermero propuesto.

Fotocopia del DNI del enfermero propuesto.

Para solicitar prorroga / renovacion de la prestacion, adjuntar copia de la
ultima autorizacién.

Noseincluirdenlasolicitud de coberturaningin presupuesto. La valorizacion de las prestaciones
constituye el 100 % de su cobertura.

Firma del referente regional Fecha /  /



	APELLIDO Y NOMBRE del beneficiario:     Nº de beneficiario:  Nº de trámite

