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ANEXO 7 - PRESUPUESTO PARA Un aporte bien hecho
INSTITUCIONES

Escuela Especial, Centro de Dia, Centro Educativo Terapéutico, Centros de Rehabilitacion.

Fecha: ... [oviiiins [,
Debe ser anterior al inicio del tratamiento

DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD
F Y01 T Lo F A Ao T o o o=
DN e e Fecha de Nacimiento: ......ccovviviiiii i ieeiaeens Edad: .............

[0 T0] 2 ] 1 11T Localidad: ......oooovveeeeiieeeee e
PRESUPUESTO Y DATOS DE LA INSTITUCION

PreStaCion @ BriNAAIr: ..ottt bbb 8 8 £ b8ttt
Tipo de jornada a realizar: Simple Doble Reducida Comedor en jornada Simple: SI NO
Categoria: A B C Dependencia  SI NO
Periodo: Desde: .....vevveiieiiiiiiiiiieieee e Hasta: ..o ARO: i
MatFiCUI $ ooriiiiii e Monto Mensual $ ..covvviiiii i e
“Los aranceles seran ajustados automaticamente seguin Resoluciones y Decretos que emanen del Ministerio de Salud”
NOMBRE/ RABZON SOCIAI: 4 ttuttiutitiatiet ittt easetat et tasersetastaseaseaseraeerseaseanernrersenns CUIT: tiiiiiiiieiineens
Domicilio donde se brinda 12 Prestacion: ..........ce i e e
Localidad: ...ovieieiiiii e Provincia: ...coooviiiiiiiiiii
o 0= 1 RPN Teléfono: .o,

En caso de detectar facturacion por prestaciones no brindadas,
la obra social se reserva la facultad de derivar al paciente a otra institucion.

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 responsable Aclaracion/
de Institucion: sello:
CONSENTIMIENTO

Doy mi conformidad respecto a la prestacidn que se detalla y dejo constancia que me han explicado en
términos claros y adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles.
Hago constar que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre

Lo TSP PR TPPRPTTRUPUROIR Manifiesto ser el familiar, y doy mi
conformidad respecto a la prestacién detallada precedentemente.

Firma Aclaracion DNI Vinculo

Lugar y Fecha de ConsentimiEnto: oottt e a e e et et e a e e e et e e e e a e anes
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