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HISTORIA CLINICA de DISCAPACIDAD (Res. 1511/12)

Nomive v apelida ;461/£LC§ W/%O

CUIT 7 CUIL: Domicilio:

Fecha de nacinienm:?Z} S B Em:j:?' Sexor: Nacionalidad
Documento tipo v nimero: 56 Sé 4 % N® de beneficiano:
Nombre v apellido de la madre, padre, tutor o encargado:

Plan terapéutico indicado: I T D4 AL\ j 7 LSess /ét:ﬂ‘)’%bﬁ
{shofsH coan

(Modudos y detalle de las prestaciones solicitadas con indicacion de prestador indhvidual o institucion que fevara adelante ef
tratamyento)

Razon social:
Domicilio de atencion:
Modalidad de concumenca:

idias, horarios, modalidad de asisfencia: jornada simpie o dobie)

Para las modalidades de integracion se debera especificar:

Nombre completo institucion educativa coman:

Domicilio de la institucion:

Traslado:

Ongen:

Destino: :

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

Kms recomidos por viaje: Kms totales mensuales:

Dependencia: si ﬁ no ] Puntaje escala MIF:

Semestre 0 2* O ANO: 20 <6

OSUOMRA - 112103 Sec. Asistencia Social
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