.'f Q\ Prestaciones de Rehabilitacion/Educativas Discapacidad

VY, \osrs/ INDICACION MEDICA DE PRESTACION INSTITUCIONAL
\!a = Sr. Profesional, por favor completar esta indicacion en letra imprenta, mayuscula legible.

~ Muchas gracias por su colaboracion.
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OBRA SOCIAL DEL
PERSONAL DE FARMACIA
RNOS 1-0740-4

DATOS IDENTIFICATORIOS

Apellidoy Nombre del Afiliado

N° S.S. OSPF CUIL Edad
DIAGNOSTICO

SOLICITUD DE PRESTACION
Tipo de Establecimiento: [ ]Escuela Especial
[ ]Centro de Dia
[ ]Centro Educativo Terapéutico
] Formacion Laboral

[ ]Hogar (Especificar: LaV o Permanente)
[]Otro (especificar)

Jornada: |:| Simple Requiere Dependencia (*) Si  No
|:| Doble

Periodo de solicitud: Desde (mes y afio): Hasta (mes y aho):

El periodo puede ser hasta anual (ej.: desde enero hasta diciembre; desde marzo hasta diciembre).

Las prestaciones de educativas (Escuela Especial, Formacion Laboral) deben ser solicitadas respetando el periodo del ciclo lectivo.

Fecha (Anterior al inicio del periodo) Firmay Sello del Profesional

(*) En caso derequerir dependencia, por favor adjuntar el indice de Escala FIM.



