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Presupuesto de prestaciones profesionales Ambulatorias 2026

Discapacidad

Completar todos los campos del formulario

LUGAE A€ EMISION: ouvviveeiriee ettt ettt eb st sebsas sreb et et besebe b abesnssessasses et sesesessasesennsenens Fecha: ......... Y AT Y S
Datos del afiliado:

Datos del Prestador:

NOMbre y APellido / RGZON SOCIAL: .c..voieeieecteierieeetiee et sttt et er et srabes et b e b seasassrab s et besste et arssnsbesebesesasensasensenns
Domicilio REAL donde se brindard 1@ Prestacion: ... ettt v e v e v s et ses s s ebeses s asetesessesassesaneenns
TeléfoNO: ..o e Bttt st b b et

CUIT N: ettt sns s eneers INGrESOS DIULOS: .ccvvetiteerie sttt sttt e r e er e s sttt s ss et sesesae

Datos de la Prestacion:

Periodo: Desde: Hasta: Afio:
Cantidad de sesiones mensuales: I:I Monto por sesién: I:I Monto Mensual: I:I

Cronograma de Asistencia:

Dias Lunes Martes miercoles Jueves Viernes Sabado

Horarios

Circule el que corresponda
Se encuentra de acuerdo en presentar las facturas dentro de los 60 dias de brindado el servicio: SI NO

Se encuentra de acuerdo en que recomendemos su servicio, brindando su contacto : SI/ NO

Firma, Aclaracion y Sello del Profesional:

Consentimiento del beneficiario o responsable

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al esquema descripto precedentemente al:

oY= Y=Y 701 = o OO USROS
DINLL ettt teere et e b e saesresas e s aen e e sresnnene N2 DE Beneficiario: .....ccceeeeereeesererireee e ve e
Firma Benef. o Responsable Aclaracion DNI

Lugar y FEcha de CONSENTIMIENTO: .....cciceeeieeie ettt et ea s e st sea b ere s tesas b ereetesasbeserseteseasesersstesensesersssesannens




