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

A quien corresponda:
Le hacemos llegar el siguiente presupuesto.

De:
=Ty = o o

[0 1o L1 o X L=l =T e o X5
Teléfono: ... Teléfono Celular: .
Namerode CUIT: Ingresos Brutos: ...
Condicion frenteal IVA: POIiZa NO:
Prestacion /Especialidad: e
Perfodo prestacional:
Tipo de jornada: (Completar en caso de eScolaridad) ...

MONtO MeNSUAl S e
Dependencia: SI [0 NO [ (soloen casosde CET - Centro de dia - Hogar)

Para:

NOMIE Y APl IO e
Dia O Lunes O Martes I Miércoles Ojueves O viernes [ sabado

de ... hs. | de ... hs de ... hs. | de. ... hs. | de.......... hs. | de ... hs
Horario

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.



