OBRA SOCIAL CERAMISTA 
Doblas 629- 4921-0906
discapacidad@osce.com
Nombre y Apellido :…………………………………………………………………………………………………………………………
DNI:…………………………………………………Edad :………………Afiliado/a Nro :……………………………………………
Diagnostico :……………………………………………………………………………………………………………………………………

Solicito :
1-Especialidad : ………………………………………………………………………………………………..
Nro Sesiones semanales :………………………………………………………………………………
Desde : ………………………………………………………..2025 Hasta :……………………………………………………….2025
2-Especialidad : ………………………………………………………………………………………………..
Nro Sesiones semanales :………………………………………………………………………………
Desde : ………………………………………………………..2025 Hasta :……………………………………………………….2025
3-Especialidad : ………………………………………………………………………………………………..
Nro Sesiones semanales :………………………………………………………………………………
Desde : ………………………………………………………..2025 Hasta :……………………………………………………….2025
4-Especialidad : ………………………………………………………………………………………………..
Nro Sesiones semanales :………………………………………………………………………………
Desde : ………………………………………………………..2025 Hasta :……………………………………………………….2025




Firma y sello profesional  …………………………………………… …….     Fecha…………………………………..
