'CONSENTIMIENTO
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Santa Fe, A0 ge Noviembie  de 2025 -

Por la presente dejo constancia y presto mi conformidad al plan de tratamiento que brinda/n a
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(Parentesco) (Apellido y Nombre — DNI beneficiario)

| Nombre y Apellido del Prestador Especialidad Cantidad de Sesiones Periodo
| Desde - hasta
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de acuerdo al siguiente cronograma:

DIAS Lunes _Maztes _M;ercolesg Jueves  Viernes §S:«.ibado |
'HORARIO De/A:  De/A:  De/A: | De/A: | De/A: | De/A:
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PRESTADOR/ES: PACIENTE O RESPONSABLE
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