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ANEXO 2.2 - Pedido Médico Rehabilitacion

DATOS DEL BENEFICIARIO
APEIdO Y NOMDBIE: ...,
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Aclaracion :
* Médulo Simple (menos de 5 sesiones semanales con mas de una especialidad)
* Modulo Intensivo: ( hasta 5 sesiones semanales con mas de una especialidad)

Solicito tratamiento de rehabilitacion:

........ SESIioNes SeMaNalesS de......coouvveiieiiiiee e,
(cantidad) (terapia)
........ sesiones semanalesS de.........oeevveeeeieiieeeeeeeeeeee,
(cantidad) (terapia)
........ sesiones semanales de.........ooouveeeeeeiiiiiieieeeeee,
(cantidad) (terapia)
......... sesiones semanalesS de ......ooeeveevviiiieiieeeee e
(cantidad) (terapia)
......... .sesiones semanales de .......ooovvveeevieiiiiiiiiieaan,
(cantidad) (terapia)
Periodo de Prestacion: Desde: .......... [, / 2027 Hasta: ........ [, /2027
Fecha: ......... [ i, e
(La fecha debe ser anterior al comienzo de Firma y sello del Médico tratante

la prestacion)



