HISTORIA CLINICA de DISCAPACIDAD (Res. 1511/12)
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(Modulos y detalle de las prestacrones solicitadas con indicacion de prestador individual o institucion que llevara adelante el
tratamiento)
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(dias, horarios, modalidad de asistencia: jornada simple o doble)
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Tratamiento o especialidad de la prestacion brindada en el destino del viaje:
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