
APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO

DIAGNÓSTICO SEGÚN CUD

DNI

MODELO DE INFORME
SEMESTRALObra Social del Personal del 

AUTOMÓVIL CLUB ARGENTINO
R.N.O.S.  1-0160-4

FECHA DE EMISIÓN

INFORME DE (NOMBRE DE LA PRESTACIÓN)

NOMBRE DEL PRESTADOR TELÉFONO

Una Decisión Saludable.w w w . o s p a c a . c o m

LUGAR

MAIL PRESTADOR:

INFORME SEMESTRAL

• Período de abordaje

CUIT

FECHA DE NACIMIENTO EDAD

• Fecha de comienzo de la prestación (en caso de prestación que viene de años atenriores, indicar mes y año:

• Modalidad de concurrencia (tipo de jornada/ cantidad de sesiones):

• Tiempo de duración de la sesión: • Modalidad de prestación (Virtual/Mixta/Presencial):

• Frecuencia de la prestación mensual:
Virtual Presencial

• En caso de Virtualidad, respuesta del beneficiario a la virtualidad:

Muy buena Buena Regular Mala (justificar la continuidad virtual)



MODELO DE INFORME
SEMESTRALObra Social del Personal del 

AUTOMÓVIL CLUB ARGENTINO
R.N.O.S.  1-0160-4

 

Una Decisión Saludable.w w w . o s p a c a . c o m

Firma

Aclaración Matrícula

Sello legible

DEL PROFESIONAL:

• Situación clínica / pedagógica actual. Resultados alcanzados (desarrollo) ¿Cómo está el beneficiario?

• Estrategias utilizadas: 

• Núcleo de apoyo: 

• Objetivos a alcanzar a corto plazo: 


	ACLARACION: 
	MATRICULA: 
	OBJETIVO A CORTO PLAZO: 
	NUCLEO DE APOYO: 
	ESTRATEGIAS: 
	SITUACION CLINICA: 
	Check Box2: Off
	Check Box4: Off
	Check Box3: Off
	Check Box1: Off
	JUSTIFICAR: 
	PRESENCIAL: 
	VIRTUAL: 
	PERIODO01: 
	PERIODO02: 
	COMIENZO PRESTACION: 
	MODALIDAD CONCURRENCIA 01: 
	MODALIDAD CONCURRENCIA 02: 
	TIEMPO01: 
	TIEMPO 02: 
	MODALIDADPRESTACION01: 
	MODALIDADPRESTACION02: 
	FECHA: 
	DNI: 
	NACIMIENTO: 
	EDAD: 
	LUGAR: 
	TELEFONO: 
	CUIT: 
	NOMBREDELPRESTADOR: 
	MAIL: 
	CUD: 
	DG: 
	NOMBRE: 
	INFORME: 


