HISTORIA CLINICA de DISCAPACIDAD Res 1511:72)

Nombre v apellido: A lexis E?e'\én Looer

CUIT / CUIL: &Y /32920362 4 Domicilio: Saf"sen‘\-o Cabia) 2046, Humbo\at
Fecha de nacimiento: 2% O8N/ € Edad Sexo: ¥ -  Nacionalidad: P\-que,n’d N
Documento tipo v nimero: DN 32 A30. 262 N° de beneficiario: 2 920. 367
Nombre v apellido de la madre, padre. tutor o encargado:  Di 30 Acro\d

Diagndstico: KNS o1 lateral . chm \srie\mce'-‘(a\q _

Plan terapéutico indicada: 2 €3 70NES e \tinc%-lclots{ﬁ ‘?oc' Semaana.

‘Afcauwlos v oetaile de las prestaciones solicitadasz con ndicacion de prestator indhigus! o incnfucion que Jevara scslan'es e
ETENNSNC )

Razénsocial___ Cheargno  Cawmila
Domicilio de atencién: _SOWM L WO bavricuas Sel ‘?o\C-iQn\t*. Sﬁh Calaczl 2146 Humbo\d

Modalidad de concurrencia: Pﬁ‘oordm.'sb “sfci.cmci 2\ \ndwidua) en domicab’o
D Velea Por femnmana

'dias, horanos. mocalidag de asistencia; /omada simp's o doble!

Para las modalidades de integracion se debera especificar:  —

Nombre completo institucion educativa comun, ——

Domicilio de la nstitucion:

Traslado, —

Ongen: —
Dasting: —

Tratamiento o especialidad ds |a prestacion brindada en &l destino del viale: ——

Kms recorrmidos por viaje: — —— Kms totales mensuales: —
Dependencia: si OJ no O Puntaje escala MIF: 0o
Semestre  1°00 2 ANO: 20 26

= xmer = . e e . - p-— S
QSUDOMRA - 112103 ist1enc'a Social



HISTORIA CLINICA de DISCAPACIDAD (Res. 1511/12)

Nowive vapslids: AVErIS belen Zdborer

cuT/culL: 23722930362 14 Domiciio: Szrgento (brz) 2146 Humnboldt
Fecha de nacimiento: 23 /05/ ¥}  Edad 28 Sexo: F.  Nacionalidad: P-fcse.—xkna.
Documento tipo y nimero: DNt . 22 930. 2362 N° de beneficiario: 32303672
Nombre v apellido de la madre, padre, tutor o encargado: ‘x)*.eso Arnold

Diagnéstico: HNS b Iatera) . Cﬂ‘juera _l—\éc\mo:'»telo

Plan terapéutico indicado: > SEIONEY Jde  ke=pia coapactonal  §OT R o
(Modulos y detalle de las prestaciones solicitadas con ndicacion de prestador individual o institucion que Fevara adelante ef
tratanvento)

Razén social: e \Jarmim
Domicilio de atencién: _domicilio  Paciicalac ded Pacenie: 32‘-%&\*0 Coloran)
Modalidad de concurrencia: Aborda?, j‘»ﬁesenc,ia\ waw:dwz) en doanied o

> \ece Tx:)r sSEW2na
(dias. horarios. modakidad de asistencia: jomada simple o doble )

Para las modalidades de integracion se debera especificar. ——

Domicilio de la institucion: S

Traslado:

Ongen:. —

Destino: ____

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

Kms recomidos por viaje: ______ Kms totales mensuales:
Dependenciaz sid  noO Puntaje escala MIF: __ Yo
Semestre L=

QSUOMRA - 112103




