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Un aporte bien hecho

ANEXO 4 - SOLICITUD DE PRESTACIONES

A Completar por el Médico Tratante 1de2

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

DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

APEHIAOS Y NOMDIES: .o e bbb e E R SRR R R e e bR R e b e bbb R e R Rt nE et r s

DNI: oo Fecha de Nacimiento: .....c.ccovviiiiiiie e Edad: ......coovevvvnns
DOMICIHO I DENEFICIATIO: 1ot bR e e
Localidad: .....ocveieeei e ProVvinCia: .o
DIAGNOSTICO

PRESTACIONES EDUCATIVAS / TERAPEUTICAS

Y = Yol o] YR To] ol =T = AU
Detallar si es Escuela Especial, Centro Educativo, Centro de Dia, etc.

Qué jornada realiza: Simple Doble Comedor en Jornada Simple:
Categoria de la Institucion: A B C Dependencia en la Institucién: SI NO
Periodo de cobertura desde...........ccccoovviiniiniiiini, Hasta.......ccocviini i del afo..............

El médico tratante debera justificar el pedido de la dependencia para la persona con discapacidad
por las siguientes causas:

INTEGRACION ESCOLAR

Maestro de Apoyo por Hora — Requiere: SI NO Cantidad de Horas semanales: .........cccceuenee.
Modulo Maestro de Apoyo Mensual- Requiere: SI NO

Médulo de Apoyo a la Integracién Escolar en Equipo Mensual- Requiere: SI NO

Periodo de cobertura desde............ccccviiiiiiiiiiini s Hasta.......c.oovinin e del afio.....cevvn,

Firmay Sello del Médico Tratante:

AREA DISCAPACIDAD OSPOCE
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A Completar por el Médico Tratante 2 de 2

Fecha: ........ Y SO [ei i,
Debe ser anterior al inicio del tratamiento

DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

APEIIAOS Y NOMDIES: .ttt E e e b se R e b et E R e s

DNI: e Fecha de Nacimiento: .....ccocciviiiie i Edad: ......oeviinnes
DOMICIHIO eI DENEFICIAIIO: 1t bbb e E e
Localidad: .....ocveiieii e ProVinCia: .o
DIAGNOSTICO

TERAPIAS DE REHABILITACION Psicologia, Fonoaudiologia, Kinesiologia, etc.

Indicar cada una, con cantidad de sesiones semanales y durante qué periodo.

1.-Terapia SOlCItada: ......cccoviiieieeee e e Cantidad de sesiones semanales: ...............
Periodo de cobertura desde: ..o Hasta: ..o del afio: .....ccoeeie
2.-Terapia SolCitada: ..o Cantidad de sesiones semanales: ...............
Periodo de cobertura desde: ..o, Hasta: .o del afio: .
3.-Terapia SoliCitada: ..o Cantidad de sesiones semanales: ................
Periodo de cobertura desde: ..o, Hasta: ..o del afio: ...ocoeviee
4.-Terapia SOlCItada: ..o s Cantidad de sesiones semanales: ................
Periodo de cobertura desde: ..o Hasta: .o del afio: ..o

Firmay Sello del Médico Tratante:

AREA DISCAPACIDAD OSPOCE




