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

& R.N.O.S. 001508

FECHA DE EMISION: / /
La fecha de emision debera ser anterior al inicio de la prestacion

Anexo IX

PRESUPUESTOQ PRESTACIONES EDUCATIVAS / TERAPEUTICO
EDUCATIVAS

Datos del afiliado

NOMDre Yy APEIIAD: .o

DNE

Datos del prestador

PIESTAUON: .. e
DOMICIHIO  dE  AIBMCION: ...t
Teléfono: ..o ML e

PIESACION: oottt
Deberd aclarar en caso de requerir Dependencia

Periodo  PrestaCional:  ....occoiiiiiiii e
Tipo de jornada: ........oeevveeiiieiiiieie e CateYOoria: vvveveeeeiiie e

Monto mensual: ........coocvvveiieeeinn,

Los valores reconocidos seran los establecidos por el Nomenclador Nacional vigente para
lamodalidad solicitada.

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA

LUNES MARTES | MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

Firma y sello del responsable

www.amasalud.org | 0800-345-AMAS (2627)



