CONSENTIMIENTO

Santa Fe, ﬁ de A \svQ de 2.02% .-

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

ST & Y0n.C OO NecHNS  NERCA. Gon2aLEE. 5301073
(Parentesco) (Apelhdo y Nombre — DNI beneficiario)
Nombre_y Apellido ;l-el Prestador Especialidad Cantidad de Sesiones Periodo
_ Desde - hasta
_ | ML P - .
Provea ol Tzt SONTANA LOn0 AURIOLOLAA g felore rO - Do

de acuerdo al siguiente cronograma:

DIAS Lunes Martes |Miércoles | Jueves Viernes | Sabado
HORARIO De/A® De/A: De/A: De/A: De/A: De/A:
Esp. Fov\elwxqﬁmﬁ . Rgo Al 13:60- e

Esp. QoycopepcOe i A | 13 5 19:45| 1> 243:95| 43 9 {3:4%

Esp. ]

Esp. )

Esp. 5’

Esp. ]

PRESTADORJ/ES: PACIENTE O SPONSABLE

(Firma- Aclaracion — Sello)

v

3rend DNI: %mg@’%m
| j Vmculo g ?C‘? C? 7’ ?

Aldana Scarpin | P A PA

Lic. en Psicopedagogia
MAT: 1214 L° | F° 35

Aclaracion: m(" ) Wﬁ Q”*’(Q )&



Santa Fe, 1 de d!Cl‘eJ:ij de 2.095 -

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

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

(Parentesco) (Apellido y Nombre — DNI beneficiario)
Nombre y Apellido del Prestador Especialidad Cantidad de Sesiones Periodo
| Desde - hasta
]l . ; S . | J \ 1 »
A SCaPIny Pssnﬁo‘:zeﬁawag L __febero 3096 -~ Dicte We 903G
f | !

|
=
|
|
J
|

de acuerdo al siguiente cronograma:

QDIAS Lunes Martes gMiércoleS ~ Jueves Viernes @ Sabado
%H()RAR]O De/A: De/A: ~ De/A: De/A: De/A: - De/A:
s 1 Rhs = ' IIns 3 1Ans 3 .
Esp. g @@%Q\\ ";"‘\;.";a RS0 | (R USS | (RS S ;
Esp. i
Esp |
Esp.
Esp.
PRESTADOR/ES: PACIENTE O RESPQNSABLE
(Firma- Aclaraciop — Sello)

A\d bewee 77 W 4/

f—"?y » ] Y
AnS DWP”\ Aclaracion: V1)@ Dun Ay YO

Aldana Scarpin N L), 00
L%E?%;ﬁeelﬁ%%pgm B\HLBWSQLICL DNI: o {?;y C?d[;(? }
| “ < ("? D /L7 i) I
Vinculo: /

AP




