os PACA e 4106.4500 / 0800.999.6772

o T.M. de Anchorena 641.

Obra Soc'ial del Personal del C1170ACK - CABA
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO )
RN.OS. 1-0160-4 @ informes@ospaca.com

INFORME DE EVALUACION INICIAL

FECHA DE EMISION LUGAR
INFORME DE ( NOMBRE DE LA PRESTACION)

NOMBRE DEL PRESTADOR TELEFONO
MAIL PRESTADOR CuIt

APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO/A
DNI FECHA DE NACIMIENTO
DIAGNOSTICO SEGUN CUD

FECHA ENTREVISTA

Detalle brevemente la situacion en Clinica/Pedagdgica observada en la entrevista de admision del beneficiario/a

FORMA EN QUE FUE EVALUADO/A (Marque lo que corresponde)
Con el Beneficiario/a Si- No Con los adultos responsables Si- No
Presencial Si- No Virtual Si- No

Cantidad de sesiones semanales solicitadas

En caso de Instituciones (CET- Centro de Dia- Esc. Especial) TIPO DE JORNADA

Firma (*) Aclaracion Sello legible Matricula

(*) PUEDE SER DE PUNO Y LETRA O DIGITAL/HOLOGRAFICA

00 QOAQ

WWW.O0Spaca.com Una Decisién Saludable.



