HISTORIA CLINICA de DISCAPACIDAD (Res. 1511/12)

Nombre y apellido: LVAGEY CAoas LA

CUIT / CUIL: 2‘#'! l’\q 5ﬁ5"\ﬂ / %  Domicilio: _b\j ?gﬁ,kwg j

Fecha de nacimiento: JO /<8 Jo08  Edad: Al Sexo: - Nacionalidad: Ac ¢ 11 OV
Documento tipo y nimero: DT L\Q 510 . DHA4 N° de beneficiario: 4? 530 3‘“:{

Nombre y apellido de la madre, padre, tutor o encargado: MO A = M Cel &

Diagnostico: L€ TANCa ASSn WL Daa v DA NI “"'“N}IM ast— Ne {

'\‘E‘—S‘NWML(;V LASLA AN C e (S e
Plan terapéutico indicado: 7 / AL

uﬁ@ C.?E \a\czt 1 oo~ .Rﬁ h..zb é C@\Jﬁ'

(Modulos y detalle de fas prestacf ones @ licitadas con indicacion de pfestadar inawigual ¢ instifucion gue llevara adefante ef
tratamiento)

Razén sociat: i $0C. A AQos el olec o PSS COfo AT Aoy
Domicilio de atencion: AN . i-b LE Ne iy "‘-“9 - Ge\\
Modalidad de concurrencia: () ‘ GQ . O Lu_rbu:S O Vi et ALeS <e

(dias, horarios, modakdad de asistei 7 gia: ;emada s;mp!e o doble)

Para las modalidades de integracion se debera especificar:
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