



DOCUMENTACIÓN PARA SOLICITAR TRATAMIENTO DE  DISCAPACIDAD
REQUISITOS A CUMPLIR POR EL/LA AFILIADO/A


A fin de cumplimentar los requisitos necesarios para la autorización, se solicita la siguiente información en un PLAZO NO MAYOR A 15 DIAS PREVIOS A LA INICIACION DEL TRATAMIENTO: 

DATOS DEL PACIENTE 

APELLIDO Y NOMBRE: 
____________________________________________________________

DNI:__________________________________________________________

Nº BENEFICIARIO (carnet): ________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO: __________________________________________ 

DOMICILIO ACTUAL: ______________________________________________ 

LOCALIDAD: _______________________________________CP:____________ 

PROVINCIA: ______________________________________________________ 

TELEFONO CONTACTO: ____________________________________________ 
(Obligatorio) 

EMAIL: ______________________________________________

CELULAR: ____________________________________________ 
TRABAJO: ____________________________________________ 




                 Ante cualquier consulta llamar al 4821-3742 o fcamillozzi@ospacp.org.ar


DEBE APORTAR LA SIGUIENTE DOCUMENTACION: 

· FOTOCOPIAS DEL CARNET DEL/DE LA TITULAR Y DEL BENEFICIARIO. 

· FOTOCOPIA DEL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD EN VIGENCIA. 

· FOTOCOPIA DE LOS ULTIMOS TRES PAGOS DE LA OBRA SOCIAL. 

· NOTA CON EL HORARIO LABORAL DE LOS PADRES, FIRMADA.

· EN EL CASO DE AFILIADOS MONOTRIBUTISTAS DEBERÁN PRESENTARSE LOS ULTIMOS SEIS TICKETS DE PAGO DEL MONOTRIBUTO ANTERIORES AL INICIO DE LA PRESTACIÓN Y LA FOTOCOPIA DE LA INSCRIPCIÓN U OPCIÓN ANTE LA AFIP. 

· Es condición que la afiliación se encuentre activa y regular.
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