— INSSSEP “2024 - Ano del 30° Aniversario de la

Reforma de la Constitucion
INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL . <
SEGUROS Y PRESTAMOS Nacional y Provincial

NOTA DE SOLICITUD DE COBERTURA DEL/A AFILIADO/A
Resistencia,.......... e, de 2026.

Area de Discapacidad INSSSEP:
Tengo el agrado de dirigirme a Uds. a efectos de solicitar autorizacion de cobertura

prestacional al plan de trabajo individual para la siguiente prestacion..................
....Rehabilitacion Intensiva desde el mes
de e, a mes de.... diciembre . del afio 2026. para ellla
= 171 = To o=
en el Instituto/Centro (aclarar a cual sede asistira)
ReINTEGRA

DOCUMENTAL PRESENTADA:

1. ONota de solicitud de cobertura, dos copias por afiliado/a.

2. 00 Fotocopia del Certificado de Discapacidad (CUD): y/o constancia de turno para su
renovacion segun corresponda, extendido por Autoridad Nacional o Provincial de
competencia.

3. 0 Fotocopias DNI del/a afiliado/a titular de la OS y del beneficiario/a.

4, U Fotocopia de ultimo recibo de sueldo. (empleados municipales)

5. 0 Encuesta Social.

6. 0 Resumen de Historia Clinica Original con Pedido Médico Original

7. 0 Consentimiento informado del afiliado/a

Firma del/a afiliado/a titular de 1a O.S.: ...
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LoCalidad: ... e e
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COrTEO BIECIIONICO: .. i e,
Firma de afiliado/a beneficiario/a 0 tutor: ...
Yol F= - Tod o] o LSOO POUSSPPPPRPPPP
OB S ERYV A CION . .o e e e e

TOMO CONOCIMIENTO Y PRESTO CONFORMIDAD QUE LA FALTA DE LA DOCUMENTAL QUE AQUI SE
MENCIONA, IMPOSIBILITAN EL CORRECTO ANALISIS Y AUDITORIA. QUEDANDO DEBIDAMENTE
NOTIFICADO QUE LA AUTORIZACION DE LAS MISMAS, EN CASO DE CORRESPONDER, SERA A PARTIR
DE LA FECHA DE PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION FALTANTE.

FIRMA AFILIADO/A FIRMAYY SELLO
ACLARACION AREA DE DISCAPACIDAD
DNI

FECHA
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ENCUESTA SOCIAL

Los datos de todos los integrantes del grupo familiar deben estar completos en la Encuesta Social

Apellido y Nombre del/a
afiliado/a beneficiario/a

DNI

Fecha de nacimiento

Estado civil

Localidad

Provincia

Domicilio actual

Apellido y nombre del
responsable parental

Teléfono de contacto del
responsable parental

Apellido y nombre del
responsable parental

Teléfono del contacto del
responsable parental

Correol/s electrénico/s de
contacto

Personas autorizadas para la firma de planilla de asistencia

Vinculo

Nombre y Apellido

DNI

Firma

Responsable
parental 1

Responsable
parental 2

Beneficiario/a

Tutor/a

Abuelos

Otro
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