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Miércoles Jueves Viernes

Planilla de Prestaciones solicitadas

*Sujeto a Auditoría Posterior

Sábado Domingo

Cada Prestador deberá ubicar en el cuadro: día, horario y prestación que efectúa con el afiliado



Dirección de Programas Específicos
Planilla de Prestaciones solicitadas

 
 Consentimiento:

Nombre Completo ............................................................................................................... DNI ...........................................................................

En calidad de:  Apoderado         Padre         Madre         Titular         Beneficiario         Hijo          Otro            Firma:...........................................

Estimulación Visual

Estimulación Temprana

Psicopedagogía

Acompañamiento Terapéutico Áulico

Acompañamiento Terapéutico

Psicomotricidad 

Acompañante Psicogerontológico

Transporte

Centros y Hospitales de Día

Psicología

Estimulación Auditiva 

Continuidad de Internación Geriátrica

Centros de tratamientos de Trastornos Alimentarios

Fonoaudiología 

Tratamiento por Consumo Problemático de Sustancias

Cuidador Domiciliario 

Kinesiología

Terapia Ocupacional 

Tildar las prestaciones solicitadas Firma y sello (o aclaración)

Musicoterapia

Maestra de apoyo    


