HIS TORW CLINICA de DISCAPACIDAD (Res. 1511412)

Momiwey apelido: BA UT) STA DAYIEL FESREYRA

CUHF / CUIL: 20 154999993/ ( Domicilio: ESTRADA T U

Fecha de nacimiento: 25 /08120 44 Edad: A4 Sexo: H Nacionalidad: A REE AT\ 4
Documento tipo v nimero: DHE SA 099 993 N°® de beneficiario: SA4 €99 79+
Nombre v apellido de la(madre padre, tutor 0 encargado: Gu SE LA DA 1€ LA KUHMHER
Diagnostico: RE T AA S NeWTAL Leve

: 2} o)
Plan terapéutico indicado: v 5 [ COPEe DA KC mf A - P S)cOLO GuA
MNESTRA DT APoYO

Modulos v detalie de las prestacicnes solicitadas con indicscion de prestador indvidusd o nEfifucion gue Yevara adelante af
raranweniog

Razon social: \RAIHVA HANTHANM -ATLES WAL KER — AGUSTINA VIOLA
Domicilio de atencion: ¢ OS2 TOATOS (i HDEP= DiEH T e

Modalidad de concurrencia: RS ¢ .- " 2 SesoresS SEHAHALES

PicologiA z sestiores SeEMARA LES =« MAESTRA De APOYS Y HORAS SEHAMA_
/dias. horanes, modalioad de asistencia: jormada simple o dobis | ES .

Para las modalidades de integracion se debera especificar

Nombre completo institucion educativa comun:

Domicilio de la institucion:

Traslado:

Ongen:

Llestino:

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

Kms recomdos por viaje: Kms totales mensuales:

Dependencia: si [ no DX Puntaje escala MIF:

Semestre il 2° [ ANC- 20

DS LUOMRA - 112103 Seo. Asistenc a Social




