Direccion de Programas Especificos C)SER
Planilla de Prestaciones solicitadas

OBRA SOCIAL DE ENTRE RIOS

Cada Prestador debera ubicar en el cuadro: dia, horario y prestacion que efectua con el afiliado
Apellido y Nombre DNI

Horario Martes Miércoles Viernes Sabado Domingo
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*Sujeto a Auditoria Posterior



Direccion de Programas Especificos C)SER

Planilla de Prestaciones solicitadas

OBRA SOCIAL DE ENTRE RIOS

Tildar las prestaciones solicitadas Firmay sello (o aclaracion)

|:| Estimulacion Visual

|:| Estimulacion Temprana

|:| Psicopedagogia

|:| Acompafante Psicogerontoldgico
|:| Acompafniamiento Terapéutico

|:| Acompaiiamiento Terapéutico Aulico

|:| Centros y Hospitales de Dia
|:| Estimulacion Auditiva

|:| Psicologia

|:| Fonoaudiologia

|:| Centros de tratamientos de Trastornos Alimentarios
|:| Continuidad de Internacion Geriatrica

|:| Tratamiento por Consumo Problematico de Sustancias

|:| Cuidador Domiciliario

|:| Terapia Ocupacional

|:| Kinesiologia

|:| Maestra de apoyo

|:| Musicoterapia

Consentimiento:
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En calidad de: Apoderado[_] Padre["] Madre[_] Titular[_] Beneficiariol ] Hijo[ ] Otro[ ]  FifMa:......ccomvoeericccmmsssiiccirrnis




