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OBRA SOCIAL DE LA ASOCIACION CIVIL PRO SINDICATO DE AMAS DE CASA DE LA REPUBLICA ARGENTINA

Anexo VI
DISCAPACIDAD — ESPECIALIDADES
PLAN DE TRATAMIENTO
CONSENTIMIENTO

Fecha Y Iugar e emISION: ......oooiiiiieiee e
Razdn social del PreStador: ...
DOMICIIO & ALENCION: ..ottt
Localidad / Provingia: ........ccooveeveiviiiieiiiieeie e Teléfon0: ..o,
NOmbre  DENEFICIANIO: oo
DNE (v

Prestacion /especialidad (segun Mecanismo Cantidad sesiones Monto Monto

de Integracion) sesion (3) mensual ($)

Periodo Ciclo Lectivo, desde hasta

Cronograma de asistencia:

DIAS: Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
HORARIO De/A: De/A: De/A: Del/A: Del/A: DelA:
Especialidad
Especialidad
Especialidad
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