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DE CAMIONES

Secretaria de Accion Social

Adicciones

2023

Obra Social de Choferes de Camiones
San José 1775/81 (1136) CABA - Tel. (011) 4378-1000
Personeria Social Nro. 1-0580-4 - Resolucion I.N.0.S. Nro. 683/80
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DE CHOFERES San José 1775/81(1136) CABA - Tel. (011) 4378-1000 - asdiscap@spdps.com.ar
DE CAMIONES Personeria Social Nro. 1-0580-4 - Resolucion LN.0.S. Nro. 683/80

Requisitos
Adicciones

Los afiliados deberan presentar:

v" Fotocopia de: DNI, credencial de la Obra Social y recibo de sueldo.
v" Consentimiento informado.

v" Resumen de historia clinica, solicitud del tratamiento indicado por el médico psiquiatra.

El prestador dehera presentar:

CBU

Ingresos Brutos

Constancia de AFIP

Inscripcidn en el Registro Nacional de Prestadores
Habilitacion Municipal

Némina de Profesionales

AN N N NN

Plan del Tratamiento

IMPORTANTE

La documentacion se recibira en original sin tachaduras ni enmiendas, con letra clara y la misma tinta.
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PRESUPUESTO PARA ADICCIONES

Si usted ha descargado el archivo, cuenta con la posibilidad de completar la informacioén en su computadora e imprimirla

Datos del afiliado - Completar todos los campos del formulario

Lugar de emision: Fecha

Nombre y apellido:
Afiliado N° DNI N°

Prestacion a brindar

Tratamiento ambulatorio O

Hospital de dia por 4 horas O Hospital de dia por 8 horas O Hospital de noche O

Internacion psiquiatrica para desintoxicacion Q Internacion en comunidad terapéutica residencial Q
oo () 4Cual

Datos del prestador

Nombre y apellido / Razon Social

Domiciliorealdonde se brindaréd la prestacion
Teléfono CUIT
E-Mail

Cronograma de Asistencia

Dias . . .
horariés Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

Desde

Hasta

Desde

Hasta

Desde

Hasta

Desde

Hasta

Monto mensual $

Periodo: desde hasta Ano
PROFESIONAL BENEFICIARIO, FAMILIAR O RESPONSABLE /TUTOR
Firma Firma
Aclaracién Aclaracién
Sello de la Institucion Vinculo / DNI
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