HISTORIA CLINICA de DISCAPACIDAD«Res. 1511/12)

Nombre y apellido: Novbeceo FBHF729) N
cuIT/culL: 22 BB 133 H¢ ébomi«:in.-.-_:.: 2o NesiEs T3 7L

Fecha de nacimiento: 1/__5__1 22 Edad: _i Sexo: _/\_i Nacionalidad: M £ Exs TN
Documento tipo y nﬂmern.D _NE 56173 Y12 N° de beneficiario:

Nombre y apellido de la madre, padre, tutor o encargado: M ouDoLo  FIHV AN
Diagnéstice: TYAT+e0 ~=  Genaac 2abo Dec )€ [azsllo
Plan terapéutico indicado: > Se (1o DQ ngmwé?w o€ ’M/’L__
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(Médulos y detalle de las prestaciones solicitadas con indicacion de prestador individual o institucién que llevara adelante el
tratamiento)
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Razon social:

Domicilio de atencion:

Modalidad de concurrencia:

(dias, horarios, modalidad de asistencia: jornada simple o doble)

Para las modalidades de integracion se deberéa especificar:

- O - -
Nombre completo institucion educativa comun: /B W I\J e é NS

S50 Ghere P Do  Bu/reMe—T%
Domicilio de la institucion: /q'\) ) Wj/’f"" Z 53

Traslado:

Origen:

Destino:

Tratamiento o especialidad de la prestacion brindada en el destino del viaje:

Kms recorridos por viaje: Kms totales mensuales:

Dependencia: no [ Puntaje escala MIF: éé

Semestre

OSUOMRA - 112103 Sec. Asistencia Social



