TRATAMIENTOS AMBULATORIOS EN INSTITUCIONES

PRESUPUESTO Y CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO @ SpP1C al

(Estimulacién Temprana - Rehabilitacién) , ,
Obra Social del Personal de la Industria del Calzado

RNOS 103105

Fecha de emision del presupuesto: .......... A YT
NOMDBIE el Prestador: ......... ..ottt et ettt e e et bt st e st e e be senane e CUIT: e
Domicilio donde se realizard |a prestacion..........oeeieenciecce e e (oY or=11Te F-To
[ 01V o oL = R o |V, -1 | R B =] =] (0] 1 Lo TR
Apellido y Nombre del Beneficiario: .............ccoueveieiieciiece ettt st eenes D.NLL e,
Prestacion / ESPecialidad @ Brindar.........iieeirienenieeneeneieesennsssessssessesesssssssessssssnsesasasssssesassessesasassssassnsesssssssess sssnssesasas
(Mddulo integral simple/intensivo, Prest. De apoyo o Estimulacién temprana segun corresponda)
Periodo: Desde ........./voeeeeeeee e Hasta .......... Y Y
Cantidad de Sesiones Semanales: .......cccoocvveveeveeieieciercennesre e Monto mensual S ..........................................
CRONOGRAMA DE ASISTENCIA: (Para cada dia y terapia indicar el horario desde y hasta de la sesion)
TERAPIAS | Lun Mar Mié Jue Vie Sab
De: De: De: De: De: De:
Hasta: Hasta: Hasta: Hasta: Hasta: Hasta:
De: De: De: De: De: De:
Hasta: Hasta: Hasta: Hasta: Hasta: Hasta:
De: De: De: De: De: De:
Hasta: Hasta: Hasta: Hasta: Hasta: Hasta:
De: De: De: De: De: De:
Hasta: Hasta: Hasta: Hasta: Hasta: Hasta:
De: De: De: De: De: De:
Hasta: Hasta: Hasta: Hasta: Hasta: Hasta:

No se reconocen prestaciones no autorizadas
previamente ni retroactivas

Firma y Aclaracion del responsable / profesional

CONFORMIDAD TRATAMIENTO:

Fecha de consentimiento .......... R YA
ApPEllidO Y NOMDIES BENETICIAMIO. ...ciciiire ettt ettt srecreee et e s e e e saesbe b aesbenseensessesbesresessensennesnsestesresnnes
Numero de afiliado .....coooevreereveirececece. DN.LNFO it
Y Ottt ettt et b sae et b et shesheeneeebaeb b aben s benbenne et et ans doy mi conformidad al cronograma de terapias
por el Periodo: Desde .......... Y S Y J— - Hasta .......... y Y ZS—

Por la presente dejo constancia que la conformidad brindada es realizada en nombre del beneficiario y
manifiesto ser familiar responsable / tutor.

FIRMA ACLARACION NRO. DOCUMENTO



