ados

FORMULARIOS PARA COMPLETAR / PRESTADORES

PLANILLA DE DATOS DEL PRESTADOR

Mecanismos de integracion

Para la correcta gestion del tramite, complete la siguiente informacion:

Nombre y apellido
D.N.I.
N° CUIL / CUIT

Celular

Email

Domicilio actual
Localidad

Especialidad
Afiliado

Periodo prestacional




ados

PRESUPUESTO PRESTACIONAL

Complete la presente planilla para la solicitud y evaluacion del presupuesto.

Datos del prestador

Apellido y nombre
DNI
CUIL

Teléfono de contacto

Correo electrénico

Datos del afiliado

Apellido y nombre
DNI
CUIL

Datos de la prestacién

Prestacion / Especialidad

Periodo: Afo Desde Hasta

Cantidad Sesiones / Hs. | Monto Sesidn / Hs. Monto Mensual
Horario Lunes Martes Miércoles [Jueves Viernes
Desde

Hasta

Firma Prestador Aclaracién y sello




PLAN DE TRABAJO

ados

Lugar de Emision

Fecha de Emision

Datos del afiliado:

Nombre y apellido

CUIL

Fecha de nacimento

Datos de la prestacion:

Especialidad

Periodo

Desde

Hasta

Afo

Informe de evaluacion inicial




ados

Informe evolutivo de la prestacion, en la cual consten:

- Periodo de abordaje

- Modalidad de la prestacién

- Descripcidn de las intervenciones realizadas con la persona
con discapacidad y su nucleo de apoyo

- Resultados alcanzados




ados

Plan de abordaje individal, en el cual consten:

- Periodo de abordaje

- Modalidad de la prestacion

- Descripcidn de las intervenciones realizadas con la persona
con discapacidad y su nucleo de apoyo

- Resultados alcanzados




PLANILLA DE ASISTENCIA

Nombre y apellido

N2 de afiliado

Mes de prestacion

Nombre del profesional

Marcar con X los dias que corresponde

Lunes Martes

Miércoles Jueves

Viernes

Dia Entrada

Salida Firma prof.

Sello prof.

Firma padre
madre o
tutor
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INFORME SEMESTRAL

ados

Lugar y fecha de emision

Datos del afiliado

Nombre y apellido del beneficiario

CUIL del beneficiario

Datos de la prestacién

Prestacion / Especialidad

Periodo

Desde:

Hasta:

Informe de evaluaciéon

Firmay sello del profesional



