COBERTURA DE CIRUGIA BARIATRICA

e Nota de solicitud: dirigida al Director/a de OSEP firmada por el afiliado
titular, donde conste: firma y aclaracién, DNI, N° de carné, domicilio,
teléfono y mail.

e Historia clinica original del especialista endocrin6logo en la que conste:

- Peso actual.

- Indice de sobrepeso.

- Indice de masa corporal.

- Enfermedades concurrentes: diabetes, hipertension arterial, etc.

- Complicaciones clinicas y/o psiquiatricas, estudios y tratamientos
realizados.

- Tratamientos realizados para bajar de peso durante por lo menos 2 afos

previos, detallar medicacion y especialistas que realizaron el tratamiento.

Informes de estudios realizados (endoscopia, ecografias, laboratorio, etc.).

Informe nutricional e informe psicoldgico.

Ultimo recibo de haberes

Fotocopia de DNI.

Condiciones:

- No padecer problemas de alcoholismo, drogadiccion, cancer, patologia
psiquiatrica severa, cardiopatia grave, hipertensiéon arterial grave y trastornos
respiratorios severos (Epoc).

- El futuro paciente debe tener mas de 21 afios y menos de 60 afios.
- Debe estar empadronado en el programa Integral de Obesidad.

Importante: queda a consideracidon de Auditoria Médica la posibilidad de solicitar
otros requisitos o estudios.

Descargar documentos en pagina WEB: www.osep.gob.ar

- Nota de solicitud

;(Donde realizar el tramite?

Puede realizarlo de manera presencial en Casa Central o enviar la documentacién

a mesadeentrada.osep@gmail.com


https://www.osep.gob.ar/osep/?page_id=239
https://www.osep.gob.ar/osep/archivos/notas_formularios/NotaDigidaalDirector.pdf
mailto:mesadeentrada.osep@gmail.com

