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DDJJ - Declaracion Jurada para la Solicitud de TARIFA RESIDENCIAL SOCIAL ELECTRODEPENDIENTES

OTODOS LOS CAMPOSYADJNTOSDEBENIESTARU COMPLETOS
Datos del Titular y del paciente electrodependiente

Afirmo que los datos consignados en este formulario son correctos, completos y que revisten caracter de Declaracion Jurada. Estoy
en conocimiento de la “Guia para los Usuarios” publicada en la Web y/o entregada en mano.

Nombre y Apellido del Titular del Suministro:

DNI (adjuntar fotocopia): N° de Suministro: /
Direccioén: Piso: Dpto.:
Teléfono celular: Localidad:

e-mail: Teléfono Fijo:

Nombre y Apellido del paciente Electrodependiente:

DNI (adjuntar fotocopia): Parentezco:
(recuerde que debe tener actualizado su domicilio o alguna certificacion legal que constate que habita en la vivienda con el titular del suministro de energia eléctrica)

Fecha: Firma Titular del Suministro:

Documentacion a adjuntar a la presente DDJJ por el Profesional ESPECIALISTA EN LA PATOLOGIA

Nombre y Apellido del Profesional:
Tel.: Correo electrénico:
Tipo y n° DNI: Matricula:
eAdjuntar Historia clinica (Profesional debe ser especialista en la patologia del paciente)

eAdjuntar Estudios originales o fotocopias con la firma del PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN LA PATOLOGIA,
que permita constatar la necesidad del paciente de su dependencia eléctrica.

Listado de equipos médicos prescriptos:

Dialisis per_ltone_afl automatlzada dc_>m|C|l|ar!e'1 hs___diarias Dato requerido
Bomba de infusion continua, de alimentacién enteral o parental
Equipos relacionados al soporte de ventilacion invasiva y los de ventilacion DICTAMEN DE
Otros: (sera analizado por Junta Médica del Ministerio de Salud) ELECTRODEPENDIENTE:
NO se consideran heladera, nebulizadores, colchén anti escaras, silla de ruedas, o todo equipamiento que no resultan determinantes para su supervivencia
e Adjuntar copia del manual de/los aparatos en cuestion. Sl |
Tiempo estimado del tratamiento NO y
(plazo maximo un afio para su renovacion)
Resumen detallado de Historia Clinica (letra clara y legible): “Marcar el correcto
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Firma y sello Médico
Fecha: Especialista

Informacion por el Médico o representante legal dependiente del Ministerio de Salud determinado

Conformo en caracter de DDJJ que la informacion es correcta para determinar que el paciente es
electrodependiente.

Observaciones:

Firma y Sello del Director del Dir. Hosp.

6 Representante Legal de la Institucion
Fecha: p g

Certificacion y recepcion del EPEN

RECHAZAR: si el firmante no es Profesional Especializado y si el Firmante de SALUD no es el referente de las
localidades de: Villa la Angostura, San Martin de los Andes, Junin de los Andes, Alumine, Piedra del Aguila,

Picun Leufu,Plottier, Neuquen, Zapala, Alumine, Las Lajas, Loncopue, Chos Malal, Andacollo,Rincon de los Sauces,
Anelo, San Patricio del Chanar, Centenario.

Firma y aclaracion de la certificacion y
Fecha de recepcion: recepcion del personal del EPEN

Se recuerda que la vigencia del presente es de un afo. Transcurrido dicho plazo, deberéa presentar una nueva certificacion médica para el tratamiento y su dependencia
eléctrica, o bien se volvera el suministro a la tarifa que corresponda segun el caso. Si su electrodependencia es menor, se contemplara dicho plazo. Entrara en vigencia a
partir del mes siguiente de los consumos de su recepcién por parte del EPEN. Se recuerda que el paciente electrodependiente debe vivir con el titular del suministro de
energia eléctrica .



