Form.012

Obra Sacial de Relajeras,

OSRJA

ESTIMULACION TEMPRANA

Nombre y Apellido del Beneficiario :

N.° de Afiliado : D.N.I: Edad:

Mail: Teléfono:

Listado de profesionales intervinientes.
A continuacion detallamos los profesionales que participan en el tratamiento de Estimulaciéon Temprana.
MEDICO PEDIATRA O NEUROLOGO INFANTIL

Nombre y Apellido:

Matricula: Especializacion:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN ESTIMULACION TEMPRANA

Nombre y Apellido:

Titulo de grado: Especializacion en Est. Temprana:
SI PARTICIPA ALGUN OTRO PROFESIONAL, ACLARARLO

Nombre y Apellido:

Funcion: Profesion:

Asimismo indicamos que la facturacion estard a cargo de: C.U.LT:

Adjuntamos a esta nota nuestros titulos universitarios e inscripcion en el Registro Nacional de Prestadores y en el

caso del profesional que brinda Estimulacion Temprana, su titulo de especializacion.

Firma y sello de los profesionales intervinientes:

1.

Obra Social de Relojeros,Joyeros y Afines de Arg.

Valentin Gémez 3828.C1191AAV -CABA

Tel: 0800-333-3420 Directo:6073-8244/6073-3620

discapacidad01@osrja.org.ar



mailto:discapacidad01@osrja.org.ar

