Formulario Pedido Médico de Prestaciones

APELLIDO Y NOMBRE: FECHA:
DNI: N° DE BENEFICIARIO OSPIM:

DIAGNOSTICO SEGUN CUD:

DIAGNOSTICO CLIINICO RELACIONADO CON LA PRESTACION SOLICITADA:

Solicitud de Institucion (CET-C. Dia-Hogar-Esc. Especial-F. Laboral)  Requiere: sil_Ino[ ]

Especialidad:

Periodo desde (mes y afio), hasta (mes y afio)

Tipo de jornada: Simple|:| DobIe|:|

DEPENDENCIA: SI |:| NO |:| En caso afirmativo se debe adjuntar Formulario FIM.
Solicitud Médulo Maestra de Apoyo/Apoyo a la Integracion Escolar Requiere:SIDNO D
Maestra de apoyo |:| Equipo de Integracion escolar |:|

Periodo desde (mes y afio), hasta (mes y afio)

Cantidad de horas semanales:

Solicitud de Prestaciones de apoyo ambulatoria Requiere: SI|:|NO |:|
1. Especialidad: Cantidad de sesiones semanales:

Periodo desde (mes y afo), hasta (mes y ano)

2. Especialidad: Cantidad de sesiones semanales:

Periodo desde (mes y afo), hasta (mes y ano)

3. Especialidad: Cantidad de sesiones semanales:

Periodo desde (mes y afo), hasta (mes y afo)

4. Especialidad: Cantidad de sesiones semanales:

Periodo desde (mes y afo), hasta (mes y ano)

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE



