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Bme. Mitre 1525 - (1037) CABA (de 9:30 a 17:30 Hs.)  Call Center Ospoce: 0800-321-6776 (de 9:00 a 18:00 Hs.) ‘V'I‘.
U bien hech

ANEXO 8 - PRESUPUESTO PARA 7 opere bien hecte

PROFESIONALES

Kinesiologia, Fonoaudiologia, Psicologia, Terapia ocupacional, etc.

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

DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD
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[ N 1 Fecha de Nacimiento: ... Edad: oo
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DATOS DE LA PRESTACION

(G = Tl o OSSR
Periodo: DESUE ...t HASta ciicceec e ARO v,
Cantidad de sesiones semanales: ......cccccceoveveeenne Sesiones mensuales (MAaXiMmo 4 SEMaNas): ..ococcvvverveereeiesnennas
Valor de lasesion: $ ..o Monto Mensual $ ...,

“Los aranceles seran ajustados automaticamente segun
Resoluciones y Decretos que emanen del Ministerio de Salud”

DATOS DEL PRESTADOR / INSTITUCION

NOMBRE/ RAZON SOCIAL: ettt ee et s et (@1 1l ISR
Domicilio donde se Brinda [@ PreStaCiON: ...t sttt be st e se st e s et e s tese st e e ebe s enessaneesenen
LOCAlidad: s PrOVINCIA: oot
E mMaili o TelEfONO: oo

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA Marcar los dias en los que se brinda la prestacion.

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabados
De: De: De: De: De: De:
Horario
A: A: A: A: A: A:
Firma del Aclaraciéon/
Profesional: sello:
CONSENTIMIENTO

Doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que se detallan y dejo constancia que me han explicado
en términos claros y adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles.
Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre
Lo 1T Manifiesto ser el familiar/ responsable/ tutor y
doy conformidad respecto a la/s prestacion/es detalladas precedentemente.

Firma Aclaracion DNI Vinculo

Lugar y FEcha de CoONSENEIMIENTO: ..ottt e a et aeae et e e et e et e b e se s b e e ese s eseebe s ebe e esestennesennens

AREA DISCAPACIDAD OSPOCE




