OSEDA

OBRA SOCIAL DE EMPLEADOS DE DESPACHANTES DE ADUANA

COBERTURA
TRATAMIENTO DE DISCAPACIDAD

REQUISITOS A CUMPLIR POR EL/LA AFILIADO/A

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

DATOS DEL PACIENTE

APELLIDO Y NOMBRE: ....ooiii ittt et e e s

FECHA DE NACIMIENTO: .oiiviiiie ittt sttt e e e e e aen s
LOCALIDAD: ..ottt sttt et et s e e CP:ii e
TELEFONO/ CELULAR DE CONTACTO: (ObligAtOrio)......cevereureerereireireseriereneseriereaesenierenns

EIMIALL: <o e e e e e s e e sre e




DEBE ADJUNTAR LA SIGUIENTE DOCUMENTACION:

e CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD LEGIBLE Y VIGENTE

e Carnet del/la titular y beneficiario.

e Copia DNI del beneficiario.
e Constancia de alumno regular.

e Presentar el Cronograma de dias y horarios de todas actividades del
beneficiario, incluido el colegio (Segun planilla modelo).

e Para la prestacion es necesario que la afiliacion se encuentre activa y sin
deuda de aportes.

e Para evitar problemas en la continuidad del tratamiento durante el aio, no
debe haber deuda de aportes a la Obra Social.

TODA LA DOCUMENTACION SE DEBE ENVIAR DIGITALIZADA y LEGIBLE AL MAIL
auditoriadiscapacidad@oseda.com.ar

NO ES NECESARIO PRESENTAR LOS ORIGINALES EN PAPEL.
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