PLAN DISCAPACIDAD
DECLARACION JURADA ANUAL

Protocolo médico | Resoluciéon 005/2022

Fecha o0 ]
Todos los campos de este formulario son obligatorios
DATOS DEL BENEFICIARIO

Apellido y nombre

Afiliado/a N2: Edad:

Domicilio legal: Localidad

Teléfono: Vencimiento de Certificado:__ /[

iPosee otra obra social? SI |:| NO |:| (Cual?:

DATOS DEL TITULAR
Apellido y nombre
Afiliado/a N2: Telefono:

INFORMACION DE COBERTURA
Renovacién de cobertura Sl |:| NO |:|

Diagnéstico de discapacidad segun CUD:

Tipo de discapacidad:

MOTORA E‘ MENTAL | || AUDITIVA [ | ‘ VISUAL E’ VISCERAL | || oTROS | |

Terapias de salud que prescribe [Bias por| FUera e Zonaide

Segun lo establece el Sistema Unificado de Prestaciones Basicas en semana
habilitacion y rehabilitacién a favor de las Personas con Discapacidad Sl NO

1.

2.

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO/A ESPECIALISTA Continda en hoja 2/3
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COMPLETAR UNICAMENTE POR MEDICO/A ESPECIALISTA

Todos los campos de este formulario son obligatorios

MEDICACION A PRESCRIBIR
Segun lo especificado en las patologias declaradas en el CUD en el corriente afo.

Cobertura de medicaciéon SI| | NO| |

Si la respuesta anterior es "SI", completar:

MONODROGA MARgﬁ éé)Rl\:IgARCIAL FRI%CC)SLSN\&A
1.
2.
3.
4.
5
6
7.
8

En la ciudad de Neuquén y aledafias, seran provistos por la Farmacia Universitaria

-La renovacién de esta prescripcién es anual, con una anterioridad no menor a los 30 dias
de producirse el vencimiento de la cobertura.

-La autorizacién de esta prescripcion esta sujeta a la evaluacién de Auditoria Médica. No deben
iniciarses las terapias hasta no tener autorizado el presente
protocolo.

-Los cambios producidos en el trasncurso de periodo autorizado, deben notificarse
mediante pedido médico del especialista, indicando motivos.

Lugar FIRMA Y SELLO DEL MEDICO/A ESPECIALISTA
DICTAMEN DE AUDITORIA MEDICA Y/O SALUD MENTAL DE SOSUNC
Recepciéon Observaciones
Lugar:
Fecha: / /
FIRMA DE QUIEN RECIBE FIRMA Y SELLO DEL MEDICO/A AUDITOR

Continua en hoja 3/3
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CONSENTIMIENTO DE LAS PRESTACIONES BRINDADAS
Fecha venci/mient/o certificado

Todos los campos de este formulario son obligatorios
DATOS DEL BENEFICIARIO

Apellido y nombre

Afiliado/a Ne: Edad:
Domicilio legal: Localidad
Telefono:

SITUACION FAMILIAR

Responsable o tutor/a:

Diagndstico de la discapacidad segun CUD:

Internacién domiciliaria Sl |:| NO |:|

Domicilio:

Condiciones edilicias:
Escaleras |:| ’Ascensor |:| ’ Planta baja |:|

Otros detalles de condiciones edilicias:

(E)SI?:‘EE’E;‘KTR‘?,;%SQ;”D' TERAPIA DA PRESTACION |MENSUALES [DE ASISTENCIA
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al programa de presentaciones descripto
precedentemente
i / /
FIRMA DEL TITULAR ACLARACION LUGAR Y FECHA
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