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En nombre y representación de mi madre…….….., DNI N° …., afiliada N°….., me dirijo a Ud., a los fines de que: Atento a que mi madre padece …(diagnostico técnico tal cual está en la historia clínica o indicación médica), en un estado de difícil control clínico, y que probados todos los fármacos y tratamientos posibles no ha tenido resultado positivo alguno, y ante la falta de respuesta a mi reclamo administrativo de fecha ….. en vuestra sucursal sita en……, sumado a la imposibilidad económica de poder cubrir el tratamiento recomendado, le intimo a que en el plazo de diez días de recibida la presente proceda a: 1- detallar lo que te pide el medico INTERNACION en el geriatrico……, (identificar lugar, y tiempo) TRATAMIENTO, (detallar) MEDICAMENTOS (los que esten dentro y fuera de vademécum) en un cien por ciento. Que el tratamiento o internación solicitada constituye la única manera de evitar riesgos a su propia vida y hacia terceros. El tratamiento solicitado evitaría un deterioro en su salud, una posible recuperación y/o externacion a futuro (esto según corresponda lo dejas o no). Todo bajo apercibimiento de iniciar las acciones legales que pudieren corresponder. 

