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REQUISITOS PARA PLANES ANUALES
Debera enviarse unicamente por mail a: prestacionesespeciales@osunr.com.ar
Debera completarse una planilla por Prestacion

Beneficiarion . ..o Fecha ...../..../ .......

DIAGNOSTICO: .. ettt ettt ettt et
e Pedido médico

MEICO dE CADECEIA: ...ttt ittt e

e PRESTACION A BRINDAR: .......ooooommiiiiiiiiiiiii e

COTTEO ClECEIOIUCO: «uuuvrerereeeneereeeeeeenneeseecesesssssssocssssssssssscsssssssssssssssasssssssscssannsssssoe

Lugar de atencion: (completar el cuadro correspondiente al domicilio de atencion)

Consultorio Centro Domicilio Escuela
Nombre del Centro/ ConSUITOTIOS: . .. v v uu ettt et e e e e e e e e,
B Ie)a sl (oi1 e N

e Servicio de apoyo a la Integracién Escolar o Maestra de apoyo

Constancia de alumno regular- Acta acuerdo
PerTOdO: . et

e Cantidad de sesiones/horas SEmMaNales & .....ooviiiiiiiiiiie i,

e Dias y horarios de atencion:

Valor sesion / Hora

Valor mensual

Dependencia: debe estar prescripta en la historia clinica y en caso de solicitarla se deberd incluir

FIM (Escala de Medida de Independencia Funcional) (enlace)

e INFORME ACTUALIZADO

Firma y sello



