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OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE LA INDUSTRIA MOLINERA

PRESUPUESTO DE PRESTACIONES

ver 109122019
Fecha: ......... A A
Prestador: ... ..o
Domicilio de atencion: ......cuveiiieieieee e
Localidad: ....cueniiiiieiiiieeeeeeeee, Provingia ...c.ceoveieiieiiiiieieceea,
N de CUIT: e e e e e e e e e
Modalidad Prestacional a brindar: ...............cc.ooiiiiiiiiiinnn.
Si es institucién Tipo de jornada: SIMPLE / DOBLE * Categoria: ...ceevueeeunieeneeeeneeeneennn. 2

Si es prestacion en consultorio

Valor sesién S

® sesiones semanales

Periodo prestacional: Desde el mes de. ............ hasta el mesde........... del afio ..........
Posee dependencia:SI / NO*
Monto mensual de prestacion S .....cocuveeeueereieriieereeeeeeennnnens
Dias Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado
Horario De...... hs | De. ...... hs | De ...... hs | De. ...... hs | De ...... hs | De....... hs
A A T A e A e A
hs hs hs hs hs hs
Datos del paciente:
Nombre y Apellido: «.enee e
N°de DNI: ceeeneieeeeeeeeee, (o - To H Sexo: ...t

(Firma y sello del prestador o representante de la institucion)

(1) En caso de instituciones tachar lo que NO corresponda
(2) En caso de instituciones indicar la categoria del Centro

(3) En caso de profesionales individuales indicar la cantidad de sesiones

(4) Tachar lo que NO corresponda. En caso de que requiera dependencia debe acompafiarse tabla FIM




