Obra Social

Universidad Nacional de Rosario
Santa Fe 2579 — 2000 Rosario — Tel: 08103450413 int. 1600

E-mail: prestacionesespeciales@osunr.com.ar

FORMULARIO PARA EVALUACION DE COBERTURA
Debera enviarse inicamente por mail a: prestacionesespeciales@osunr.com.ar
Debera completarse una planilla por Prestacion

BenefiCiario: .....ovu e Fecha ...../...../.......
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e Pedido médico

IMEAICO A€ CADECETAL ... ettt ettt e e e e e

e PRESTACION A BRINDAR: .. ..ottt

COTTCO ClECEIOMICO: vvvrunreeereeeeeeeeseesesesseesseesesssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns

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

Consultorio Centro Domicilio Escuela
Nombre del Centro / CoOnSUILOTIOS: . ... vun ettt e et e
| Do) a st o1 S e N

e Servicio de apovo a la Integracion Escolar o Maestra de apoyo

Constancia de alumno regular- Acta acuerdo
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e Cantidad de sesiones/horas SEMANALES & ....uunneeeiee et

o Dias y horarios de atenCiON: .........oouiuiniitiit e

Valor sesion / Hora

Valor mensual

Dependencia: debe estar prescripta en la historia clinica y en caso de solicitarla se debera incluir
FIM (Escala de Medida de Independencia Funcional)

https://www.osunr.com.ar/formularios_afiliados/prestaciones especiales _escala_fim.pdf

e INFORME ACTUALIZADO

Firma y sello



