CONSENTIMIENTO

Santa Fe, AS de OicigHaee de 2.02s-

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

mi. ALTQ,. QLARNG. . CABRKL.JESUS .. BT, . B6.3823. 502
(Parentescc) (Apellido y Nombre — DNI beneticiario)
Nombre y Apellido del Prestador FEspecialidad Cantidad de Sesiones Feriodo
| Desde hasta
) | Y o | : - QY | 30
LO\“M & M@i 0 A I N | HNo ﬁUDlOLCg:{ @ TERL ’GQQ -DiCidne

<,

febreco 2o -wb\ggmt{e z%

G“gkw WO TG

oyl ©eds

PEWD QebROROq

Py o)fc% (

F@E) R — QLCLQ\QL%

€.

de acuerdo al siguiente cronograma:

DIAS
HORARIO

L_unes

De/A:

Martes
De/A:

Miércoles
De/A:

Jueves
De/A:

Viernes
De/A:

Sabado
De/A:

| {Q- 110005

IO~ 100N

Esp. %T\QC&U@N@Q

AN - V20

A100- LS

- 11hs

PRESTADOR/ES:

(Firma- Aclaracién — Sello)

i Gi& é_{lﬁ{ifh H)’ZX'\‘B-

LiC L.ﬂ FC}HO{]UGI i
Mat. 4221

ora Engier N Q2
Llc Psicopedagogfa }

Mat. N2 93-121. Fe3
Magt. en Salud Mental :

LANDOUY.

PACIENTE O RESPONSARLE

Aclaracion: GU PR RAIVIA lere CKO

DNI: R

Vinculo:

2300 3372
Padre



