'CONSENTIMIENTO

mE- S ank e

Santa Fe, 4y de Mov e mbre de 2.025.-

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

“q

Parentesco) (Apellido y Nombre —

NI beneficiario)

~ Nombre y Apeilido del Prestador [ Especialidad Cantidad de Sesiones Periodo

’ Desde - hasta

Tm é)f"C’Oﬁ E/)’) J94F%«QZ‘IL3 moojd@/@ﬁ V/ANYs "Cl" g D c,;cwéw’
Dy @ngia Qé %n@gamo(-oé d 8 mﬁﬂjd@/@j$eé ero o ﬁucec*mé/f

LQ:}(O ""m\o“‘ 660@, @jﬁimp@clc}gaff%\b & méﬂs d,g:?/ 65—-?“@91%'0 eﬂ)m«z&ﬂyém
I m& U ijg WaTts &f‘ﬁ‘ﬂ-}gf)_f _&OJ QG s /f __6;{?,50'9/@3%(9F€f0 SR, "C*{@”lé’l?"

Ty e . [

r—. e b e B e i - e o e aem e g amacre [ ————————— et PP D FLT PR Tl s gt § R b

; n
L ;

de acuerdo al siguiente cronograma:

lrb[AS " Lunes i Martes | Miércoles | Jueves Viernes | Sabado !
"HORARIO  De/A: De/A: - De/A: De/A: De/A: - De/A:
| ‘ [ i S
Esp /Dc} @5/ e CLP ﬂrf? ;;ﬁ s/I 3 &Jﬁhj dh o 1565 ~ ;745—52----/‘{5% :
ESP? scaudiolocl 829 bs L Bo9bs ;
Esp. Vs co uéé OIS W WEX L, 970 42b5 i
%Esp /Q, r@,f S Lé'og (?auo/ky 10 & /?‘*?65 Méj | |
Es | |

SP. |

PACIENTE O T\SPONSABLE

Firma: _ﬁ‘&/
Aclaracion: B \ Mﬁ—gﬂl SLDJ‘&\L:)

E‘M“L .-m{ IA LORENZCH

Lic. en Terapia Ocupacional
Via "r.&w‘“m&_ﬁ'i 5 /




CONFORMIDAD PRESTACIONAL

7.
Feohaﬂﬂf. ”7"7/ e

Apellido y nombre

1. Prestacion:

Prestador: L \

Numero de Afiliado: 20 5SS 65 = OJ%J) /] — © Sy

Documento Tipo J)M\J) N° ;LQ;,22-5463) doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que 2a

continuacion se detallan y dejo constancia g
alternativas disponibles .

(i
45
del beneficiario:

B [ e.nc:»ﬁ'ﬁ (2()/) r »:90]43 azzséﬂ

OO _-.‘Q,_B

*u ! THER

...CoNn

Je me han explicado en terminos claros y adecuados , comprendiendo [as

mé}@%ﬁ@ de A 07@
S MAris N €0 Ya

CenNcaS

Periodo de la pre

2. Prestacion: ?O/‘)Mt O (.,C) - | N

mefr AE’; 2026 hasta DA Ed méﬂ' &ﬂzﬂ%

¥

stacion: desde

Y CCO C{&Jﬁé DN e:,{cb é@n

Prestador: L

Periodo de la prestacion:

9 Prestacion: i (271 Ci) FC’ ULC? 80 ( S

sde"{@/({)PCFQ &Ez@ﬁgiﬂ hasta Dl (AQML:) P D[Q/QG%

G abride Ucff@ ed Send

Periodo de la pr

Prestador. Lhi GQQC& ‘94‘:} -
Diciembre oo, Lols

M
4. Prestacion: / &> P
Prestador: L \ L) € (D é fou

estacion: desde.?@tﬂrﬁfg ﬁzﬁl}&:b hasta
D e 1&9 a Qoa[

Firma., .. .«

Periodo de la prestacio

__ :$‘#
Aclaracion: %

S| EL FIRMANTE NO ES LA PERS

Dejo constancia que |a conformida :
Gizochy.. . Lonto. . F2SE

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor

=28 T T
Aclaracion: Ao MeX\ s Sl LC‘%LU

Documento: .=

=
ﬂé}!‘l@) Uﬁrgiﬂ.lé Z\.OFC/)JO/)
n: desde'f‘ﬁf(ﬁ rero ode -202&_; hasta \ch-“f E}m(ﬁ 5% J@ ﬂZ?)QL@

(o meNy o=l "jﬁ ooF

ONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

brindada en gl presente documento es realizada en nombre

y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es detalladas

Jh

R e S

IF-2021-109593860-APN-SSS#MS

Péagina 2 de 3




