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Toda la documentacion requerida por el sector de Discapacidad esta sujeta a
modificaciones segun eventuales disposiciones de la Superintendencia de Servicios de
Salud.

IMPORTANTE: SE RECUERDA QUE EL INGRESO DE LA DOCUMENTACION NO
IMPLICA SU AUTORIZACION, YA QUE SE ENCUENTRA SUJETA AL ANALISIS DE
LA EVALUACION QUE REALICE EL SECTOR DE AUDITORIA EN DISCAPACIDAD.
EL CUAL SE REALIZARA DENTRO DE LOS 07 A 10 DIAS HABILES. POR TAL
MOTIVO, NO SE PODRAN FACTURAR PRESTACIONES CUANDO NO HAYAN
SIDO AUTORIZADAS PREVIAMENTE POR LA OBRA SOCIAL.

Mail de referencia para el envio de legajos.
Primero consultar afiliacién de la persona con discapacidad.

OSPILM:
legajos@ospilm.org.ar
OSEMM y OSDEM:

legajosdisc@hotmail.com
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DETALLE DE LA DOCUMENTACION RESPALDATORIA PARA LA SOLICITUD DE
PRESTACIONES 2023 (Corroborar todo lo indicado con la Hoja de Verificacion)

DOCUMENTACION A PRESENTAR

DEL BENEFICIARIO DEL MEDICO
» Certificado de discapacidad vigente. * Resumen de historia
Constancia de al | clinica/formulario resumen de historia
onstancia _e a umno regular o clinica: firmado por médico tratante.
nota aclaratoria del titular en caso de
no estar escolarizado. * Prescripciones médicas de las
Conformidad | taci prestaciones comprendidas en el
f ondorml al porias prestaciones nomenclador de prestaciones basicas
Irmadas por a persona con para personas con discapacidad,
discapacidad / familiar responsable / firmada por médico tratante
tutor (Anexo Il). Ver en formularios '

IMPORTANTE: LAS PRESCRIPCIONES MEDICAS TIENEN QUE TENER FECHA
ANTERIOR AL PERIODO DE PRESTACION SOLICITADO (Por ejemplo, si la prestacion
se solicita de febrero a diciembre de 2023, la fecha del pedido médico debe ser de enero
de 2023 o diciembre 2022) . Las prescripciones deben ser confeccionadas por el médico

tratante del beneficiarios,

DEL PRESTADOR

Las prestaciones pueden ser reagrupadas en:

01. Prestaciones brindadas por instituciones (escuelas especiales, centros educativos
terapéuticos, formacion laboral, centros de rehabilitacion, centros de dia, hogar, etc).

02. Prestaciones de rehabilitacion por sesiones brindadas por profesionales
independientes (psicopedagogia, fonoaudiologia, psicologia, etc).

03. Apoyo a la integracion escolar (brindada por una institucion).
04.Maestro de Apoyo (brindada por un profesional independiente).

05. Transporte.
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01.
INSTITUCIONES

ESCUELAS ESPECIALES, CENTROS

EDUCATIVOS, TERAPEUTICOS,
FORMACION LABORAL, CENTROS DE
REHABILITACION, CENTROS DE DIiA,
HOGAR, ETC.

Las instituciones deben encontrarse
inscriptas en el Registro Nacional de
Prestadores de Servicios de Atencion
de las Personas con Discapacidad,
dependiente de la Agencia Nacional
de Discapacidad para las Prestaciones
Terapéutico-Educativas y Asistenciales
(Resolucién N° 1328/06-MSalud).

01. INFORME DE EVALUACION INICIAL
Solo se debe presentar si el beneficiario
recibiera la prestacion por primera vez.

En el mismo deben constar los instrumentos
de valoracion aplicados y resultados del
proceso de evaluacion.

02. INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION EN EL CUAL CONSTEN:
PERIODO DE ABORDAJE, (este informe
debe contemplar todo el periodo del

2022 en el que se brindo la prestacion.

Ej: mar a dic 2022), MODALIDAD DE
PRESTACION, DESCRIPCION DE LAS
INTERVENCIONES REALIZADAS CON LA
PERSONA DE DISCAPACIDAD Y SU
NUCLEO DE APOYO, RESULTADOS

sdem
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ALCANZADOS (Este informe se debera
presentar en el caso de los tratamientos
brindados en

el aio anterior)

03. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL
DONDE CONSTE PERIODO, OBJETIVOS
ESPECIFICOS Y ESTRATEGIAS
UTILIZADAS EN EL ABORDAJE.
Recordemos que actualmente la modalidad
de la prestacion es PRESENCIAL.

04.PRESUPUESTO

05. INSCRIPCION EN EL REGISTRO
NACIONAL DE PRESTADORES DE
SERVICIOS DE ATENCION A FAVOR

DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD,
DEPENDIENTE DE LAAGENCIA NACIONAL
DE DISCAPACIDAD.

06. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion
en AFIP).

07. CONSTANCIA DE CBU emitida por
el Banco.

08. En caso de solicitar dependencia

para las prestaciones de hogar (con CET y
con Centro de Dia), Centro Educativo
Terapéutico y Centro de Dia, se debera
presentar el INFORME CUALITATIVO Y
CUANTITATIVO DE LA ESCALA DE
MEDICION DE INDEPENDENCIA
FUNCIONAL (FIM), confeccionada por el Lic.
en Terapia Ocupacional y el INFORME DEL
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PRESTADOR especificando los apoyos que
se brindaran conforme al Plan de Abordaje
Individual.

Los documentos del 1 al 4 deben contener
los datos del beneficiario: nombre y apellido,
DNI, firma y sello del prestador ( en pufio y
letra).

}OSPILM
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02.

PRESTACIONES DE
REHABILITACION

Los prestadores deben encontrarse inscriptos
en el Registro Nacional de Prestadores de la
Superintendencia de Servicios de Salud
(RNP) (Res. 789/09 del Ministerio de Salud y
modificatorias (496/2014-MSal).

01. INFORME DE EVALUACION INICIAL
Sélo se debe presentar si el beneficiario
recibiera la prestacion por primera vez. En el
mismo deben constar los instrumentos de
valoracion aplicados y resultados del proceso
de evaluacion. Si el beneficiario recibiera la
prestacion con otra cobertura (obra social,
pre-paga, particular, etc) adjunte aqui una
nota aclarando esta situacion.

02. INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION EN EL CUAL CONSTEN:
PERIODO DE ABORDAJE, (este informe
debe contemplar todo el periodo del 2022 en

el que se brindo la prestacion. Ej: mar a dic
2022), MODALIDAD DE PRESTACION,
DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES

REALIZADAS CON LA PERSONA DE
DISCAPACIDAD Y SU NUCLEO DE APOYO,
RESULTADOS ALCANZADOS (Este informe
se debera presentar en el caso de los
tratamientos brindados en el afio anterior)

03. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL
donde conste periodo, objetivos especificos y
estrategias utilizadas en el abordaje.
Recordamos que actualmente la modalidad
de la prestacion es PRESENCIAL.

04. PRESUPUESTO

05.  REGISTRO
PRESTADORES (RNP).

NACIONAL DE

06. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcidon en
AFIP).

07. CONSTANCIA DE CBU emitida por el
Banco.

Los documentos del 1 al 4 deben contener los
datos del beneficiario: nombre y apellido, DNI,
firma y sello del prestador (de pufio y letra).

Las prestaciones de rehabilitacion con
profesionales independientes, en el marco de
prestaciones de Apoyo o Modulos de
Rehabilitacion Integral Simple o Intensivo, se
autorizaran a partir de los 3 afios de edad del
beneficiario.
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Si el beneficiario es menor de tres afos (1 a
3 anos y/o 6 dependiendo el caso), debera
solicitar Modulo de Estimulacion Temprana
con Institucion categorizada para dicha
prestacion.

Cualquier duda comunicarse a los mails de
referencias.

TODA LA DOCUMENTACION firmada en
PUNO Y LETRA.
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03.

APOYO A LA
INTEGRACION
ESCOLAR “CON
EQUIPO”

BRINDADO POR LA ESCUELA
DE EDUCACION ESPECIAL O
CENTRO, AMBOS
CATEGORIZADOS PARA
BRINDAR ESTA PRESTACION.

Las instituciones deben encontrarse inscritas
en el Registro Nacional de Prestadores de
Servicios de Atencion de las Personas con
Discapacidad, dependiente de la Agencia
Nacional de Discapacidad para las
prestaciones terapéutico-educativas y
asistenciales (Resoluciéon N°  1328/06-
MSalud).

| OSPILM

01. INFORME DE EVALUACION INICIAL
Solo se debe presentar si el beneficiario
recibiera la prestacion por primera vez. En el
mismo deben constar los instrumentos de
valoracion aplicados y resultados del proceso
de evaluacion.

02. INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION, en el cual consten: periodo de
abordaje, (este informe debe contemplar todo
el periodo del 2022 en el que se brindo la
prestacion. Ej. mar a dic 2022), modalidad de
la  prestacién, descripcibn de las
intervenciones realizadas con la persona de
discapacidad y su nucleo de apoyo,
resultados alcanzados.

03. ACTA ACUERDO firmada por familiar
responsable/Tutor/Directivo de la escuela y
Prestador (tanto la Constancia como el Acta
deberan ser presentados dentro de los 60
dias corridos a partir del inicio del periodo
lectivo). Ver modelo en sector formularios.

04.CATEGORIZACION del Centro.

05. PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL con
detalle de adecuacion curricular en caso de
corresponder, confeccionada por profesional
tratante.

06. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcion en
AFIP).

07. CONSTANCIA DE CBU emitida por el
Banco.
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04.
MAESTRO DE APOYO

BRINDADO POR UN PROFESIONAL INDEPENDIENTE.

IMPORTANTE: EL MEDICO DEBERA
ACLARAR EN EL PEDIDO MEDICO
QUE SOLICITA MAESTRO DE APQYO.

01. INFORME DE EVALUACION INICIAL
Sélo se debe presentar si el beneficiario
recibiera la prestacion por primera vez. En el
mismo deben constar los instrumentos de
valoracion aplicados y resultados del proceso
de evaluacion.

02. INFORME EVOLUTIVO DE LA
PRESTACION, en el cudl consten: periodo de
abordaje, (este informe debe contemplar todo
el periodo del 2022 en el que se brindd la
prestacion. Ej. mar a dic 2022), modalidad de
prestacion, descripcidon de las intervenciones
realizadas con la persona de discapacidad y
su nucleo de apoyo, resultados alcanzado.

03. ACTA ACUERDO firmada por familiar
responsable/Tutor, Directivo de la Escuela y
Prestador (tanto la Constancia como el Acta
deberan ser presentados dentro de los 60
dias corridos a partir del inicio del periodo
lectivo). Ver modelo en sector formulario.

dem
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04.PLAN DE ABORDAJE INDIVIDUAL con
detalle curricular en caso de corresponder,
confeccionada por el profesional.

05. TITULO HABILITANTE
(Psicopedagogas, Psicologas, Profesora de

Educaciéon Especial, Licenciada en Ciencias
de la Eduacion) SIN EXCEPCION.

06. CERTIFICADO ANALITICO DE
MATERIAS.

07. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripciéon en
AFIP).

08. CONSTANCIA DE CBU emitida por el
Banco.
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05.

TRANSPORTE

IMPORTANTE: EL PEDIDO MEDICO DE
TRANSPORTE, DEBERA SER
PRESCRIPTO Y FUNDAMENTADO POR
EL MEDICO TRATANTE, EN EL CUAL
DEBERA APORTAR DATOS CLINICOS
RELEVANTES, QUE IMPOSIBILITEN EL
TRASLADO GRATUITO EN
TRANSPORTE PUBLICO DE
PASAJEROS.

En caso de solicitar dependencia para la
prestacion de transporte se debera presentar
el informe cualitativo y cuantitativo de la
Escala de Medicibn de Independencia
Funcional (FIM), confeccionada por médico
tratante o Lic. en Terapia Ocupacional, e
incluir en el Diagrama de Traslados los
apoyos especificos que se brindaran.

01. CONFORMIDAD DEL DIAGRAMA DE
TRASLADOS, firmada por la persona con
discapacidad/familiar responsable/Tutor.
Conforme al Anexo Il.

dem
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PRESUPUESTO. En el mismo debe constar
Diagrama de Traslados con indicacion de
origen y destino de cada viaje. Cantidad de
km. recorridos por viaje, por semana y por
mes (ida y vuelta). Debera

contener firma, aclaracion y DNI del
transportista 'y del beneficiario con
discapacidad /familiar responsable/tutor.

Conforme al formulario .

03. MAPA DEL RECORRIDO SOLICITADO
(se debe presentar solo el mapa, donde se
pueda visualizar: Partida/Destino y cantidad
de kildmetros del recorrido).

04. HABILITACION ACTUALIZADA de la
empresa que factura y del vehiculo que
realiza el traslado.

05. VTV DEL VEHICULDO.

06. LICENCIA DEL CONDUCTOR.

07. POLIZA DE SEGURO.

08. CONSTANCIA DE CUIT (Inscripcidon en
AFIP).

09. CONSTANCIA DE CBU emitida por el
Banco.

Importante: La dependencia no
puede ser solicitada para
beneficiarios menores de 6 anos.
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REQUISITOS IMPRESCINDIBLES PARA LA AUTORIZACION DE LAS
PRESTACIONES

01. En caso de solicitar las prestaciones de
Modulo Integral Simple o Mdédulo Integral
Intensivo, el pedido médico debe detallar
cuales y cuantas sesiones se brindaran en el
mismo.

02. Para cambio de prestador se requiere:
* Nota de solicitud de cambio de prestador.

* Toda Ila documentacién del nuevo
prestador, incluido el informe de evaluacién

inicial (excepto en caso de transporte).
ANEXO Il - Conformidad Prestacién Afio
2023.

03. En caso de tener autorizado CET (Centro
Educativo Terapéutico), jornada doble, solo
se podra agregar una prestacion de apoyo al
mismo. No se puede agregar Médulo Integral
Simple o Intensivo paralelamente.

04 . Todos los prestadores, sean instituciones
0 no, deberan presentar Informes de
Evolucion SEMESTRALMENTE. En los
mismos, se debe detallar los logros
alcanzados y las necesidades particulares
evaluadas. Las necesidades educativas
especiales que requieran los nifios para el
adecuado desenvolvimiento en las
actividades escolares, se encuentran

11

contempladas dentro de las Prestaciones
Basicas de Personas con Discapacidad (Res.
1328/2006 y 428/99) UNICAMENTE en los
siguientes moédulos:

A) Integracidn escolar con equipo.

B) Maestra de Apoyo. Ambos tienen por
objetivo la adecuacion de la curricula de
aprendizaje y la metodologia que el docente
del colegio debe emplear.

NO ES UNA ACOMPANANTE
TERAPEUTICO. Con la integracién escolar
se tiende a la inclusion del nino en el aula,
razon por la cual el adulto de referencia debe
ser su docente y no el acompafante
terapéutico.

El servicio podra brindarse por MODULO de
un minimo de 8 horas semanales. En todos
los casos, la cantidad de horas dependera del
proyecto individual e incluira la atencion
individual, familiar y coordinacion del equipo
técnico profesional. Si el nifo con
necesidades educativas especiales requiere
mayor cantidad de horas de apoyo, el servicio
de integracion escolar debera arbitrar los
medios para la inclusién integral del nifio.
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HOJA DE VERIFICACION
Recuerde gue todo fo solicitodo es indispensable porg ouwtorizar prestacionss.

MOMBRE ¥ APELLIDO
DI
DOCUMENTACION Certificado Unico de Discapacidad DEL MEDICO
PERSONAL (vigente). Tikdar lo que corressenda
[para todas |os casos) § '
B - Constancia de alumno rel%ltlar:} nota
Tildar I que carresponda ar_’lar’atﬂr"a ﬂr‘rﬂada pnre Ular on RE»L':IITIEF‘I dE H|ED:}I'IEI I:|fn|[a.
caso de no estar escolarizado.
Frescripciones Médicas.
Conformidad por las prestaciones P
{anexo ).
DEL Informe de evaluacidn Inicial (sélo en caso de una nueva prestacidn).
FRESTADOR .
~ Informe evolutivo de la prestacidn (para prestaciones ya solicitadas).
ildar lo que carrespanda
Plan de abordaje individual.
Presupuesto.
Constanda de CUIT (Inscripcidn en AFIP).
Registro Nacional de Prestadores (RMP)
En caso de Institucidn: Inscripdién en el Registro Macional de Prestadores.
En casa de solicitar dependencia (Hogar, CET, Centras de Dia, Transporte):
Formulario F.1.M o
En caso de solicitar Apoyo Escolar:
CON EQUIPO COMN MAESTRA DE APOYD
Arta Acuerda. Titula Habilicante.
Plan de Abordaje Individual con Certificado analitico de
detalle de adecuacion Curricular. materias.
TRANSPORTE Conformidad del Diagrama Constangia de CUIT
Tilclar lo gua corrasponcs de Trasladas. * (Incripcian en AFF).
Habilitacién actualizada de la empresa Constancia CBU emitida
que factura aEgEI vehiculo que por el Banco.
realiza el trabajo.
Presupuesto. VTV, licencia del conductor
y pdliza de seguro.
Mapa recarrido.

12
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FECHA
ACTA ACUERDO INTEGRACION ESCOLAR

En el dia de la fecha, en la ciudad se establece el presente
acuerdo entre la Escuela
con domicilio sito en representada paor

. la Maestra de Apoyo/el Equipo de Apoyo a la

Integracion Escolar representado por y la familia

del alumno con DMI

representado por para llevar a cabo la integracion escolar
del alumno/a en el afio Sala/Grado/Afio Turno en los dias v
Horarios:

Periodos:

La Institucion Educativa y el/la Maestro/a de Apoyo/Equipo de AIE se comprometen a:

Atender al alumno segun las necesidades vinculadas a su educacian.
Elaborar en forma conjunta el Plan de Adaptacién Curricular,
Acordar criterios de evaluacion, calificacion y acreditacion teniendo en cuenta las normas emanadas del Min. de Educacion.

Realizar la evaluacion media y final en forma interdiciplinaria.

La familia se compromete a:

Ser un acompafiante activo del proceso de aprendizaje.
Compartir el seguimiento del proceso de integracion y promocidn.

Cumplir con los tratamientos y controles médicos solicitados.

Hacer gue el alumno mantenga una asistencia regular y cumpla con los turnos dados para la atencion especifica de sus
necesidades y que condicionan su permanencia en el proyecto de integracion.

Firma y sello del responsable de Escuela Firma del padre/madreftutor Firma y sello Maestrofa, Equipo
Comun donde se brindara la prestacian AlE

Aclaracién Aclaracién

Aclaracion

14



NOTA DE SOLICITUD DE CAMBIO DE PRESTADOR FECHA

BENEFICIARIO DNI/LC/LE

Por medio de la presente, dejo constancia del requerimiento de la baja de la prestacionde ...
(Ej. Psicologia, CET, EGB, etc.) con el profesional y/o institucion
v @ PAFAr A 1@ TRCNA
Solicito nueva alta de dicha prestacion con el profesional y/o institucion

F,rma Adarac,.j.n DN|,-'|_C;|_E

SUSPENSION TEMPORARIA DE TRATAMIENTO FECHA

BENEFICIARIO DNI/LC/LE

Por medio de la presente, informo que por motivos personales durante losmesesde _______
del corriente afio, el beneficiario indicado, no asistio a la

prestacion (ej. fonoaudiologia, psicologia, trasporte, EGB, 8] s
con el profesional Yo IMSTIUTION ... oo s e

15



FECHA
FORMULARIO FIM

Debera ser completado por profesionales Médicos, especialistas en Rehabilitacion w/o Meurdlegos en caso de tratarse de patologias
motoras puras,

Completar todos los datos del formulario.
DATOS DEL BEMNEFICIARIO

Apellido y Nombre
Documento: Tipo M Edad Sexo

Diagnostico

ITEM ACTIVIDAD PUNTAJE
1 Alimentacidn (uso de utensilios, masticar y tragar la comida).
2 Aseo Personal (lavarse la cara y manos, peinarse, afeitarse o maquillarse, lavarse los dientes).
2
= 3 Bario (aseo desde el cuello hacia abajo en bafera,ducha o bafio de esponja en cama).
F] 4 Vestido parte superior {de la cintura hacia arriba asi como colocar protesis/ortesis).
5 ‘Vestido parte inferior (de la cintura hacia abajo, ponerse zapatos, abrocharse y colocarse pratesisfortesis)
[ Usao del bafio {mantener la higiene y ajustar sus ropas antes y después del uso del bafio o chata).
7 Control del intestine (control completo e intencional de la evacuacian intestinal y el uso de equipo o agentes necesarios
para la evacuacion).
8 Control de vejiga {control completo e intencional de la evacwacion vesical y el uso de equipo o agentes necesarios para
o la evacuacion)
2 9 Transferencia de pie o de una silla de ruedas a silla yio cama.
b 10 Transferendcia al bafo (sentarse y salir del inodora).
a
F " Transferencia a la ducha/bafiera (entrar y salir de la bafiera o ducha).
12 MarchafSilla de ruedas [caminar sobre una superficie llana una vez que esta en pie o propulsar su silla de ruedas si no
puede caminar)
13 E=caleras (subir y bajar escalones).
" 14 Comprension. Entendimiento de la comunicacidn auditiva o visual. (Ej.: escritura, gestos, signos, etc.)
= 15 Expresion (Expresign clara del lenguaje verbal o no verbal).
16 Interaccidn Social (Hacerse entender y participar con otros en situaciones sociales, respetar limites).
x 17 Resolucion de problemas (Resolver problemas cotidianos)
W
18 Memoria (Habilidad para el reconocimiento y memorizacion de actividades simples y rostros familiares).

16



TABLA DE PUNTUACION DE NIVELES
DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL.

Sélo requiera supervisicn. 5
Mo se asiste al paciente.

Requiere minima asistencia. 4
Paciente aporta 75% o mas.

Requiere asistencia moderada. 3
Paciente aporta 50% o mas.

Requiere asistencia maxima. 2
Paciente aporta 25% o mas.

Requiere asistencia total.
Paciente aporta menos del 25%.

Los datos voleados revisten cardcter de Declaracion jurada y deberdn ser acompariados por sello, firma, matriculo y espedialidad de los
profesionales intervinientes.

Firma y sello del N® Matricula Especialidad
Profesional

17



PRESUPUESTO DE TRANSPORTE

Fecha de Emisidn: ! !

Razdn social del prestadaor:

CUIT:

Mail da contacto: Tel&fana:

Compafia da Seguros: Paliza M°:

Beneficiario: N

Pearicdo: desde: hasta:

Dingrama de trasladg:

Wiaje Domleibo de partida Damlcibio de desting Km por Irmp=arte Imnporte
vize diario mensual

1

2

3

Cronoagrama de traslada: marcar con una oruz los dias de traslada,

Viaje Lunes hartes Migrocolas Jueves Wiernes Sabado

1

2

3

Total Kme Mensuales:

Adicional dependencia 35% (Sujeto a evaluacicn): Si- Mo

Valor del km;

Monte mensuwal

Firma y Aclaracian del Transpartista

CONFORMIDAD TRANSPORTE

Fecha: ...Jdi..dlo.
Apellido ¥y nombre del beneficiario:
Namero de Afiliado/DMI:
....................................................................... con DOocumento Tipo (... MW7
doy mi  conformidad &l diagrama de  fraslados por el periodo; desde

L = PP
BEIAFAGIEL Lo e

SIELFIRMANTE NOES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD. COMPLETAR:

Par la presante, dajo conslancia que la conformidad brindada a5 raalizada en rarmbre

Manifieslo sar el familiar responsabla |/ ulor ¥ aulerizo &l diagrama da raslados.
1= P

Acdaracion: .
DICUMErIET (oo o iiisiimicaameenimssnri
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PRESUPUESTO GENERAL

Fecha de Emision: ! !

Razdn sooial del prestadar:

CUIT:

Domicilio donda 52 realiza la prestacicn:

Corred electrdnice da contacio;

Bensficiario;

Tipo de jormada a realizar:

Pericdo: desds;

Alrmuerze: S0 - Mo

Monto Menswal:

En caso de corresponder:
Dependencia: S - Mo

Matricula anwal;

Tel&fana;
[
Modalidad prestacianal a beindar:
Categoria:
hasta:
Cantidad de sesiones mensuales: Monto par Sesidn:

LCRONODGRAMA DE ASISTEMCIA® indicar el horario en cada dia de asistencia a la prestacion.

Dias Lures Marles Migrcoles Jueves Viernes Sahado
Haorario Drer DCe: De: De: Dier De:
A Al A A A Al
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ANEXO I

CONFORMIDAD PRESTACIONAL
Fecha: ... fo f

Apedlida y nombre del bereficiario:

MNumera de Afiliado;
L O PP oon
Documento Tipoe ,........ I P . doy mi conformidad respecto a la's prestacionies que a

continuacion se defallan y dejo constancia que me han explicado en términas claros y adecuados |, comprandiendo las
altemativas disponibles .

1. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacidn: desde hasta

2, Prestacidn;

FPrestador;

Pariodo da |la presfacian:  desda hasta

3. Prastacion:

Prestador:

Pericdo de la prestacidn:  desde hasta

q. Prestacion:

Prastados:

Pericdo de la prestacidn: desde hasta

B = e T

3| EL FIRMANTE NG ES LA PERSONS CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Dejo  congtancia que la  conformidad  brindada en el presente  documente es  reslizada  en nombre

Manifiesto ser el familiarf responsable § tuior v doy conformidad respecio a la's prestacion'es deislladas
precedentemeante.

BLlaracitan s

Documentos ...,
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