Planilla de asistencia sesasnsit |
Prestaciones por sesiones

Lugary Fecha

Apellido y Nombre del titular

Apellidoy Nombre del paciente

N° de Afiliado

Plan Prestacién

Prestacién correspondiente al periodo de:

Agradeciendo su atencidén se solicita complete la informacién que se le requiere a continuacién, para la facturacién

correspondiente:

DIA/MES/ANO 3
DE ATENCION HORARIO DE ATENCION | FIRMA CONFORMIDAD DEL AFILIADO
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Firmay aclaracién del Profesional



