HISTORIA CLINICA de DISCAPACIDAD (Res. 1511/12)

Nombre y apellido: 06;\&3“(“\«5 \”f‘w&
CUIT/CUIL: 20 /56383501 / R Domicilio: | n Horwsy  AYuo

Fecha de nacimiento: 44 /AA/ A7 Edad: ®adss Sexo:ms .  Nacionalidad: W@r

Documento tipo y nimero: 983 $6383¢0T N° de beneficiario: 6. 3%3 So7_
Nombre y apellido de la madre, padre, tutor o encargado: Q_%\ﬂ.(ﬂ-% %@\Vw‘?& %wgn A
Diagnostico: TW A& M Aol \nmma )
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Plan terapéutico indicado: Tamm‘g%m u‘_ﬁch[)QcE%&_eé»& (L‘p&r&) dumummwgﬁ-@Q
b Qo \ud mwan._[Lu, welo T

(Mo6dulos y detalle de las prestacioniés solicitadas con indicacion iag:)stador individual o institucion que llevara adelante el
tratamiento)

s

Razon social:

Domicilio de atencion: N. bQWC\.‘Dﬁ 43¢ I dzz ’Sé A H:_L,gww\
Modalidad de concurrencia: ?;—&M*ﬁ‘& ?&ugﬁ‘bg J\Qmwcg' ,P,.WVQ\\ L0

(cﬁ Wé~ j\Q)}wW\&/\ _ *a\rmnq_a_;c}u-w\vu WL

s, horarios, modalidad de asistencia: jornada simple o doble)

Para las modalidades de integracion se debera especificar:

Nombre completo institucion educativa comun:  ~

_—

Domicilio de la institucion:

Traslado: ;M,\»u&m wa\mQ %&wo,,.m
Origen: \;;»L&\Qnm AWM o ..

Destino: \): Bc.,\uwlc__&_r\ U136 *\‘? & %MDJ'*:} L\S @)’Laww _ e

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

L

Kms recorridos por viaje: __ Kms totales mensuales: _ -

Dependencia: Si no [ Puntaje escala MIF: 8%

Semestre 1° A 2° Ef ANO: 20 LG
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