IOMA

Programa Atencién Intensiva e Interdisciplinaria para afiliados con TGD

Autorizacion Prestacional/

Tramite N°

Solicitud de autorizacion para el periodo / / al / /
En caso de Prérroga indicar fecha de inicio de tratamiento: / /
Tramite anterior a este: Sl NO N° de trdmite

DIAGNOSTICO:

MODALIDADES

EN DOMICILIO

EN INSTITUCION

Modulo 1[ ] 2[ ] 3[ ]

Supervision o coordinacion: [ |

Psicologia sesiones mensuales
Fonoaudiologia sesiones mensuales
Terapia Ocupacional sesiones mensuales
Psicopedagogia sesiones mensuales
Musicoterapia sesiones mensuales
Psicomotricidad sesiones mensuales
Otras (espec.) ses men.
Acompanante terapéutico domiciliario hs.
Acompaiante terapéutico en escuela hs.
Apoyo a la Integracién: | |

Médulo 1 ] 2[ | 3[ ]

Supervision o coordinacion: |:|

Psicologia sesiones mensuales
Fonoaudiologia sesiones mensuales
Terapia Ocupacional sesiones mensuales
Psicopedagogia sesiones mensuales
Musicoterapia sesiones mensuales
Psicomotricidad sesiones mensuales
Otras (espec.) ses men.
Acompanante terapéutico domiciliario hs.
Acompanante terapéutico en escuela hs.
Apoyo a la Integracion: |:|

DATOS DEL AFILIADO/
Apellido y nombre:

Verificacion afiliatoria: [ |

Familiar responsable:

Afiliado numero:

Edad:

Fecha de nacimiento: /

Domicilio:

Localidad:

Certificado de Discapacidad: [ ]

Para ser realizado por:
Prestador: Nombre de la Institucion

Nombre de equipo domiciliario:

Direccion:

Localidad:

Teléfono:

AUDITORIA CENTRAL
Por el término de:
Monto Mensual:
Segun Resolucién Ne:

SEAUTORIZA SI[ ]
a partir del:

NO [ |

Monto Total:

Observaciones:

Firma Auditor

Firma y sello del Director de DPE Fecha: _/ /



