Fecha:

Prestador:

PRESUPUESTO PRESTACION DE APOYO - Ver0 03/09/2018

Obra Social: OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE LA INDUSTRIA MOLINERA

Domicilio de atencion

Teléfono:

N° de CUIT:

Prestacion / Especialidad:

Periodo prestacional:

Cantidad de sesiones mensuales:

Valor de la prestacion $

y Total Anual de la prestacion: $

Beneficiario de la prestacion:

Nombre y Apellido: ....cceeeeiieicrrrr e s s s e e en s nmnens

N°de DNI: ..ceeeeeriverere e s nnnnanas
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Dias Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado

Horario De ...... hs | De...... hs | De...... hs | De...... hs | De...... hs | De...... hs
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(Firma y sello del profesional responsable)




