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DETALLE DE SESIONES AMBULATORIAS / Planilla de conformidad (Una por cada tipo de prestacién)

MODALIDAD AMBULATORIA - MES/ANO PRESTACIONAL /

APELLIDO Y NOMBRE / N° AFILIADA/O

TIPO DESCRIPCION PRESTACION AUTORIZADA

SESIONES Kinesiologia

SESIONES Fonoaudiologia

SESIONES Terapia Ocupacional

SESIONES Psicologia

SESIONES Psicopedagogia

SESIONES Hidroterapia

SESIONES Estimulacién Temprana

SESIONES Integracion Sensorial

SESIONES Rehabilitacién Neuropsicoldgica

PLANILLA DE CONFORMIDAD (UNA POR CADA TIPO DE PRESTACION)

FIRMA Y SELLO DEL/LA PROFESIONAL

DIiA HORARIO INTERVINIENTE
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FIRMA DEL AFILIADA/O DNI

ACLARACION
PARENTESCO






