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PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL TERAPIAS
(PROFESIONALES)

NOMBRE Y APELLIDO DEL AFILIADO:

DNI DEL AFILIADO:

RAZON SOCIAL DEL PRESTADOR:

CUIT:
PRESTACION DE : MES: DE20_
DiA HORARIO FIRMA FAMILIAR DiA HORARIO FIRMA FAMILIAR
LUNES___ JUEVES_
MARTES___ VIERNES___
MIERCOLES_ SABADO____
JUEVES___ LUNES___
VIERNES___ MARTES___
SABADO____ MIERCOLES___
LUNES___ JUEVES___
MARTES___ VIERNES___
MIERCOLES___ SABADO___
JUEVES___ LUNES___
VIERNES___ MARTES_
SABADO___ MIERCOLES___
LUNES___ JUEVES___
MARTES___ VIERNES___
MIERCOLES___ SABADO___
Cambios de dias y/u horarios:
Motivos: Firma y Sello del
Profesional

DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL Y DISCAPACIDAD

% discapacidad@osamoc.com.ar
5263-7008 Internos: 1088 /1089 /1090



