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Un aporte bien hecho

ANEXO 4 - SOLICITUD DE PRESTACIONES

A Completar por el Médico Tratante

Fecha: ......... Y YR
Debe ser anterior al inicio del tratamiento

DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

F AN Y= 1T [T N\ Lo a 2] o1 =Y
[0 NN | Fecha de Nacimiento: ..o Edad: oo

DIAGNOSTICO

PRESTACIONES SOLICITADAS

Institucion (CET- Centro de Dia - Escuela Especial, etc.) Requiere: Sl NO

Ly oYSToi 1= 1@ =T
Periodo: de@SAE ... (Mes Y aN0) NASTA .o (mes y ano)
Tipo de Jornada: simple doble Comedor en jornada simple

DEPENDENCIA Sl NO En caso afirmativo debera anexar Formulario FIM

Justificacion médica de la dependencia:

Maestro de Apoyo por Hora - Requiere: Sl NO

Modulo Maestro de Apoyo - Requiere: Sl NO

Modulo de Apoyo a la Integracion Escolar Equipo Requiere: S NO

Periodo: de ... (Mes Y aN0) NASEA .o (mes y ano)
(O] a)dTek-To Re Il aTo g TR =T o aT= o =Y T OSSR

TERAPIAS DE REHABILITACION POR SESION (Psicologia, Fonoaudiologia, Kinesiologia, etc. indicar cada
una, con cantidad de sesiones semanales y durante qué periodo.

cEspecialidad ... Cantidad de sesiones semManales: ......cccccveveirevieeecee s
Periodo: de ... (Mes) hasta .o, (mes) del afo .............

s Especialidad ... Cantidad de sesiones semanales: .....ccccevviieeiicce e
Periodo: de .. (Mes) hasta e (mes) del ano .............
«Especialidad ... Cantidad de sesiones semanales: ......ccocooveeeeveiieececee e
Periodo: de ... (mes) hasta .o, (mes) del afo .............
cEspecialidad ... Cantidad de sesiones semanales: .....ccccvvveiieciccicce e
Periodo: de e (MES) NASEA e (mes) del afo .............

Firma y Sello
del médico:
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