PRESUPUESTO DE TRATAMIENTO AMBULATORIOS, PRESTADORES DE

APOYO, ESTIMULACION TEMPRANA-INTEGRACION ESCOLAR

Fecha de emisién ....... e e e

Nombre y Apellido del beneficiario: ..

................. D Y

IDINTG G e e s R el Nimero de afiliado ........cccoeviennrneeninierneneenennnns e R R v e

Prestacion/Especialidad: .......uuvveniinennnnnnnnnnns L AR S S s U s

Periodo de atencién desde: .............oevveveeeenenn. L F O Cetieatsiariainas Sisasasassaues
Domicilio donde se realiza Ia prestacién:
Cantidad de sesiones/horas de trabajo:

Semanales: ............ccuunnnns KR e SR svsan s MIEDSUANES! soiiiivinasinsmesiossassnsins ASsaseatssssiannan e in
Monto por sesién §: ................ A L IO «.Mensual total § ........... S S AR e e e
Prestador: S O ey e s I S S P
Domicilio particular: ............... e S L A A e
Teléfono y casilla de correo:
Numero de Cuit: .......cceeeeeennns S3etiaeseitotyaney esoress INETESOS BrUtos: vsiennicinicennsneniennnciannns Siesavetrreeaiad
Condicién frente al IVA: ............... it e e e e A M L e
CRONOGRAMA DE ASISTENCIA: marcar con una cruz los dias que correspondan

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado

Horario de bs....... YAy Pmomancrca 8 ERTTH I e e o A

Horario de hs...... it uiAsash e Sy HASIAINS, .o vovs s sovasnsassansrensonssssnisessss il

Horarinide hs....covoviv civmavemienas HASEAIRS coiciiiiiis i eas s snsnsi s adtsbens

Horario de hs......c.ccceeeevnninnisinenanne.... Hasta hs

Horario de hs...... Sisiiaiasasvasetns ey e HASTADS «.viciiiiini i sias debatosstnsasaiee

Horarioide hs..co i oo s HEASEARS v vesesees o o s se s

Firm

a sello y aclaracion



