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

Anexo X
DISCAPACIDAD — INSTITUCIONE

PLAN DE TRATAMIENTO

CONSENTIMIENTO
Fecha y IUgar 0 EMISION: .......cviiii e e e e e
RaAzON socCial del PreStator .......ovee oo
DOMICIIO  dE  AENCION:  ...eceeiiee s
Localidad / provinCia: .......ccceeeeviuvieeiiiieeesiiiee e e Teléfono: ...coovviiiiii
NOMbBre  DENEFICIANO: oo
DNE o

Prestaciones a brindar (segin Mecanismo de Integracion)

............................................................................................................................................. Tipo
de Jornada (Simple 0 Doble): .........cooovvviiiiiiiiiee Dependencia (SINO): .....cccvrveienes
Matricula (8): .voooveiiiiiiieen Monto Mensual ($): ....ooovevreiiene. Categoria: .......cooevvvveennnn.
Periodo Ciclo Lectivo, desde hasta
Cronograma de asistencia:
DIAS Lunes Martes Miércoles| Jueves Viernes Sabado
HORARIO | De: De: De: De: De: De:
A: A: A: A: A: A:
OB VACIONES,  eeeeeeeeeee e oo e

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




