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* Se debera anexar una planilla por cada prestacion brindada / No se aceptan planillas modificadas

PLANILLA DE ASISTENCIA - TERAPIAS

*** COMPLETAR CON LAPICERA AZUL ***

PRESTADOR

TELEFONO:

Obra Social para el personal de Obras y Servicios Sanitarios

0S.,Ss

NOMBRE Y APELLIDO DEL BENEFICIARIO

DNI:

PRESTACION

PERIODO (MES Y ANO)

Fecha
dd/mm/aa

Firma del Fliar
Horario responsable

FIRMA PROFESIONAL

ACLARACION / SELLO / MATRICULA

ANO 2026
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Fecha
dd/mm/aa

Horario

Firma del Fliar
responsable

FIRMA FAMILIAR RESPONSABLE

ACLARACION

VINCULO Y DNI




