
 

 

Ayuda: Servicio de Psicología – Terapia Individual. 

La Asociación Balear de la Enfermedad de Andrade ofrece a sus socios terapia 
Individual psicológica especializada con Bárbara Ribas, la psicóloga que lleva 
trabajando diversos años con personas afectadas por la Enfermedad de Andrade y sus 
familiares. La ayuda psicológica siempre se ofrecerá para tratar problemas o traumas 
relacionados o derivados de la Enfermedad de Andrade. 

Para poder acceder a la ayuda deberá presentarse la Solicitud de ayuda debidamente 
cumplimentada (Anexo 2.1). Este impreso se podrá encontrar en las dependencias de 
ABEA en su sede social o a través de la página www.andradebalear.es.  

Normas del Servicio 

Una vez presentada la solicitud, la Junta deberá aprobar la ayuda y se comunicará a 
Bárbara Ribas para concertar una cita con el afectado. 

En una primera visita, en ocasiones serán varias sesiones (2 ó 3), se hará una evaluación 
del paciente y su tratamiento. En la página web, www.huertasribas.com pueden 
encontrar una explicación al detalle de las cuatro etapas de una terapia. 

En cada visita, el afectado deberá firmar una hoja registro como justificación de las 
visitas realizadas. 

Las citas podrán modificarse en casos debidamente justificados con una antelación de 
24 horas. En caso de no presentarse a las citaciones en más de dos ocasiones el 
servicio quedará cancelado.  

 _____________________________________________________________________ 

Ajuda: Servei de Psicologia - Teràpia Individual. 

L'Associació Balear de la Malaltia d'Andrade oferix als seus socis teràpia Individual psicològica 
especialitzada amb Bàrbara Ribas, la psicòloga que duu treballant diversos anys amb persones 
afectades per la Malaltia d'Andrade i els seus familiars. L'ajuda psicològica sempre s'oferirà per 
a tractar problemes o traumes relacionats o derivats de la Malaltia d'Andrade. 

Per a poder accedir a l'ajuda haurà de presentar-se la Sol·licitud d'ajuda degudament 
emplenada (Annex 2.1). Aquest imprès es podrà trobar en les dependències d’ABEA a la seva 
seu social o a través de la pàgina web www.andradebalear.es. 

Normes del Servei: 

Una vegada presentada la sol·licitud, la Junta haurà d'aprovar l'ajuda i es comunicarà a Bàrbara 
Ribas para concertar una cita amb l'afectat. 

A una primera visita, en ocasions seran diverses sessions (2 ó 3), es farà una evaluació del 
pacient i el seu tractament. A la pàgina web, www.huertasribas.com poden trobar una 
explicació al detall de les quatre etapes d'una teràpia.  

A cada visita, l'afectat haurà de signar un full de registre com a justificació de les visites 
realitzades.  
 
Les cites podran modificar-se en casos degudament justificats amb una antelació de 24 hores. 
En cas de no presentar-se a les citacions en més de dues ocasions el servei quedarà 
cancel·lat. 

 

http://www.andradebalear.es/
http://www.huertasribas.com/
http://www.internostrum.com/diccionaris.php?mot=Ribas
http://www.internostrum.com/diccionaris.php?mot=andradebalear
http://www.internostrum.com/diccionaris.php?mot=Ribas
http://www.internostrum.com/diccionaris.php?mot=huertasribas
http://www.internostrum.com/diccionaris.php?mot=com


Anexo 2.1 Solicitud de ayuda. 
Annex 2.1 Sol·licitud d’ajuda. 
 

 

Fecha / Data ………………………………………..…... 

   SOLICITUD DE AYUDA / SOL·LICITUD D’AJUDA 

 

PRESTACIÓN QUE SOLICITA / PRESTACIÓ QUE ES SOL·LICITA: 

 Compensar gastos parking aeropuerto / Compensar despesses pàrquing aeroport. 

 Otros (terapia grupo, psicología) / Altres (teràpia grup, psicologia, etc):  

            ………………………………………………………………………………………………… 

 
BENEFICIARIO PARA EL CUÁL SE SOLICITA: 
BENEFICIARI PER A QUI ES SOL.LICITA: 

Nombre y Apellidos:  
Nom i llinatges: ……………………………………………………….………..………………. 

Fecha de nacimiento:                                                     D.N.I. 
Data de naixament………………………………………… D.N.I.: ……..……...……………. 

Dirección / Adreça: 
Calle o plaza / Carrer o plaça …..…………...……………………………………………..… 
Núm / Nombre …….……  Escalera / Escala ….…… Piso / Pis …… Letra / Lletra ….... 
Localidad / Localitat …………………………………………….  C.P. / C.P. …………….... 
Teléfonos / Telèfons : …………..…………………………………….……………….……… 
e-mail / e-mail………………………………………………………….……..………………… 

 
SOLICITANTE (no es necesario rellenar si coincide con el beneficiario): 
SOL·LICITANT (no es necessari emplenar si coincideix amb el beneficiari): 

Nombre y Apellidos / Nom i llinatges:……….……………………………………….…………. 

D.N.I.: ……………………………Parentesco / Parentiu: ………………………………………. 

 
DATOS DEL TITULAR DE LA CUENTA CORRIENTE O LIBRETA (sólo si corresponde): 
DADES DEL TITULAR DEL COMPTE CORRENT O LLIBRETA (només si correspon): 

Nombre y apellidos / Nom i llinatges: …………………………………….……………………. 
Entidad 
Entitat 

Oficina 
Oficina 

D.C.
D.C.

 Cuenta Corrriente 
Compte corrent 

                     
 
Firma del Solicitante: 
Firma del Sol·licitant: 
 
    …………………………………… 


