L/."\OBRA SOCIAL DE LA ACTIVIDAD MINERA

‘ RNOS 112400

Beneficiario:

Af. N / - CUIL N®

Solicito REHABILITACION INTEGRAL SIMPLE MENSUAL, de acuerdo al

detalle:

Area/s Sesion-es semana Total sesiones Mes
............................................. (U | (coreereereeeeeere )
............................................. (U | (coreereereeeeeere i)
............................................. (R | (SO |
Para el periodo del ...... [ /... hasta el ...... / [ . inclusive.
DiagNOStiCO: ......coceeeee e s

Fecha emision: ...... [, /..

Firma y sello del Médico Tratante




