7 CBRASOCIALDE DIREDCIGN OE La
ACTIVIAD ABRCO-MERCIAL FRVADA

. OSDAAP

CIONES DE REHABIL

(1) La fecha deberd ser anterior al inicio del tratamiento.

A quien corresponda:
Le hacemos llegar el siguiente presupuesto.

De:
(=T 1= (o o
DOMIC O e At M O N e

Teléfono: ... Teléfono Celular: ... Mail
Namero de CUIT: oo INgresos Brutos: ...
Condicién frenteal IVA: POliza N

Prestacion /Especialidad: e
Periodo PreStational: .. e
Cantidad de sesiones MeNSUAles:

Valordelaprestacion(2):S . Monto Mensual:$
(2) Los valores reconocidos serdn los estipulados por el nomenclador nacional vigente.

Para:

Tipo de Documento: (Marcar lo que corresponda) LCA DNICD LEOCT PAST NO.oo
Edad: ...

Las sesiones detalladas a continuacion deberan tener una duraciéon de 60 minutos

Dfa OLunes O Martes O Miércoles OJueves O viernes [Osabado
. de ... hs. | de. ... hs de. ... hs. | de ... hs. | de......... hs. | de. ... hs.
Horario | hs A hs Ao hs Qo hs A hs A hs

(Indicar el /los dias y horario / horarios de asistencia a la prestacién)

Firmay sello del Responsable

Conformidad

Por la presente dejo constancia de mi conformidad al programa de prestaciones descripto precedentemente al

Beneficiario:
DNI:
Aclaracion:
Firma Beneficiario o representante DNI firmante:
Lugar y fecha:

* Los datos incorporados revisten caracter de declaracién jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Seguro de Salud.
Cualquier irregularidad o modificacién sin la comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.




