Informacion de la institucion Geriatrica o Gerontoldgica C)SER

Direccion de Programas Especificos

OBRA SOCIAL DE ENTRE RIOS

Informacion a completar por el titular de la institucion o por médico responsable de la institucion.
Nombre y Apellido del Afiliado DNI

La presente constituye una Declaracion Jurada y debera estar firmada al dorso

Informacion de la Institucion Geriatrica o Gerontoldgica

Nombre de la Institucion CuIT
Domicilio Real Localidad
E - mail de contacto Tel. de contacto (obligatorio)

Informacion del responsable de la Institucion Geriatrica o Gerontoldgica

Nombre y Apellido CuIT
Domicilio Real Localidad
E - mail de contacto Tel. de contacto (obligatorio)

Informacion del Médico responsable de la Institucion Geriatrica o Gerontoldgica

Nombre y Apellido cuiT
Domicilio Real Localidad
E - mail de contacto Tel. de contacto (obligatorio)

PAD (PLAN DE ASISTENCIA DIARIA)
Para ser completado por la Institucion. Por favor describa brevemente la propuesta de trabajo a realizar

Valor presupuestado por la Institucion (Importe €N NUMEIOS Y IBITAS): .........veeiervvvveeireeseresseeeisssseessssisssssssessssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssnneess

Cuenta con habilitacion de Ministerio de Salud de la Provincia o del Ministerio de Desarrollo Social S| NO

N° de la Resolucion de habilitacién Provincial y Municipal (adjuntar una copia de 18S MISMAS)..........cc.ceriieriiiinsisieses s sssesssesseans

Firma y aclaracion del responsable de la Institucion Firma y aclaracion del afiliado, familiar o responsable






