Obra Social del Personal Administracion y Técnico de la Construccion y Afines

Registro Nacional de Obras Sociales N° 10530/9

Discapacidad - Especialidades
Plan de tratamiento
Consentimiento

Razon social del prestador/a:

Domicilio de atencion:

Lugar y fecha de emision:

Localidad/provincia:

Nombre benefciario/a:

Teléfono:

DNI:

Prestacion/especialidad

(segun mecanismo INTEGRACION)

Cantidad de sesiones

Monto de la sesion ($)

Monto mensual($)

Periodo ciclo lectivo Desde Hasta
Cronograma de asistencia
DIAS Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado
HORARIOS DelA Del/A DelA DelA DelA DelA
ESP.
ESP.
ESP.
ESP.
Observaciones
Firma responsable de la Institucion Aclaracion

CONSENTIMIENTO

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de prestaciones descripto precedentemente al

beneficiario/a:

DNI:

N° de beneficiario/a:

Firma beneficiario/a o representante

Lugar y fecha de consentimiento:

Pte. Luis Saenz Pefia 1142/44 - (C1110AAX) C.A.B.A. - Tri/Fax 6091-7900 (rotativas)

Aclaracion

DNI de la persona firmante

E-mail: discapacidad@ospatca.org.ar - Web: www.ospatca.org.ar




