Santa Fe, /O  de Di c,[e%b?C de 2.0 25.-

Por la presente dejo constancia y presto mi conformidad al plan de tratamiento que brinda/n a

Mmi........ H\g‘% ............. L‘*gi}-ffz Con M\g DN Hq 5%5‘[‘\4 ..................

(Paréntesco) (Apellido y Nombre — DNI beneficiario)

Nombre y Apellido de los Especialidad Cantidad de Sesiones Periodo
Profesionales Desde - hasta

m—

de acuerdo al siguiente cronograma:

DIAS | Lunes |Martes |Miéreoles| Jueves | Viemes  Sibade
HORARIO K De/A* De/A: De/A: De/A: De/A: De/A:
Esp. D lhs Q- Ious| B - IShs| @ - Isus | € - ksns

Esp.

Esp. |
Esp.
EEsp..

PRESTADORJ/ES: PACIENTE O RESPONSABLE

(Firma- Aclaracion — Sello)

Firma:
Aclaracic

pNi: Q9. 2D, %%
Vinculo: Q@ﬁ)q—?




CONSENTIMIENTO

TRANSPORTE

Santa Fe, AQO

de B@, uﬁmb'ﬁ de 2.0S .-

Por la presente dejo constancia y presto mi conformidad al traslado que

[,
[

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

ALE QA0 Mguxét .........................................

(Razon social 0 nombre del prestador)

brinda a mi...... MM

(ParentCsco)

por el periodo........

Cantidad de Km diarios.......... A QMH ...........

Dependencia: @ ﬁ

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

lllllllllllllllllllllllllllllllllll

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Cronograma de traslados: (marcar con una cruz los dias de traslado)
DIAS Lunes Marte Miércoles Jueves | Viernes Sabado
& & ® A A

Asimismo acepto la gestion a realizar por la OSUOMRA ante la Superintendencia de Servicios de

Salud o ante el organismo que en un

los requisitos necesarios para ese tramite.

 PRESTADOR

- PACIENTE O RESPONSABLE |

futuro lo reemplace, comprometiéndome a cumplimentar todos

Sello:

'Firma:

| Aclaracion:

Vinculo: ;@QE}RE

hi

Lpgrufé DA 70y




