ANEXO VI

DECLARACION JURADA PARA ’
& PAM' ESTABLECIMIENTO DE MEDICINA FiSICA Y
INSSJF REHABILITACION

Establecimiento independiente (SI |:| NO |:| ):

Cuenta con Director Médico: Sl |:| NO |:| (responsable (apellido y nombre):

Efecto especializado: SI|:| NO |:|

Observaciones:

Dias y horarios de funcionamiento del Centro:

Cuenta con profesionales autorizado a ejercer: Sl |:| NO |:|
Nombre y Apellido:

Titulo y Matricula:

Dias y Horarios de atencion:

Cuenta con Servicios tercerizados: SI[]  NO[]
Acompafia contratos/convenios y habilitaciones: SI[] NO[]

Tipo de pacientes asistidos (marque con una X)

Se especializa en la atencidn de pacientes por grupos etarios: Sl |:| NO |:|

Nifios: sif ] w~o[]

Adolescentes: SI[] No[]

Adultos: sif ] N~No[]

Gerontes: si] NO|:|




ANEXO VI

DECLARACION JURADA PARA ’
& PAM' ESTABLECIMIENTO DE MEDICINA FiSICA Y
INSSJF REHABILITACION

Se especializa en pacientes segun discapacidad: SI |:| NO |:|

Motores: si[]] w~o[]
Viscerales: Sl |:| NO |:|
Mentales: Sl |:| NO |:|
Visuales: SI |:| NO |:|
Auditivos: Sl |:| NO |:|

Multidiscapacidades: Sl |:| NO |:|
Patologias Asociadas: SI[] NO []

Prestaciones que brinda (Si o No, cantidad, Dias y horarios de atencion):

Médico Fisiatra: Sl |:| NO |:|

Kinesiologia: s@ ~om@m
Psicopedagogia: sl ~ol@d
psicologia: s@ ~om

Cuenta con Internacion en rehabilitacion: Sl |:| NOD

Nivel A: sif] w~o[]
NivelB: s(@ ~o[m
NivelC: s ~opm@

Taller de Ortesis y Prétesis:  SI [] No []
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