ANEXO I - PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL PRESTACIONES POR SESION/MODULOS 5

APELLIDO Y NOMBRE

DOCUMENTO

RAZON SOCIAL/PRESTADOR

gcvw’w. L R s TV AP , = e A T A o g e ¥ S e e A R TR L - A i
:

B

¢

g

E

4

F:

4

|

§

H

i

N° DE FACTURA RELACIONADA
%
TIPO DE PRESTACION

PERIODO (MES Y ANO) %

§

%

FECHA HORARIOS ' FIRMA FIRMA |

| DD/MM/AA DEL PROFESIONAL DEL PACIENTE O |

%. RESPONSABLE
%
%
|

; 1

f

| |
|
g
%
|

% Firma y sello del profesional |

13 |




