CONSENTIMIENTO

Santa Fe, 17 de FEBRERO de 2.0 26 -

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

miHUA .. MONZON LENCINA YAIZA DNI 33621740
{Parentesco) (Apellido y Nombre — DNI beneficiario)
MNombre v Apellide del Prestador Especiahdad Cantidad de Sesiones Pernodo
Desde - hasta
LESTUSSI CAROLINA _ KINESIOLOGIA _ 12 SESKOMNES MENSUALES _ MARZO - MAYO 2026
IMHOFF CEQUA TERAMA OCUPACONAL 4 SESIOMES MENSUALES MARZO - MAYD 2026
ESCHOYEZ Ma DE LOS ANGELES FONOAUDIOLOGIA 4 SESONES MEMSUALES MARZD - MAYD 2026
ULLA FLORENC A . PSICOLOGI A l 4 SESIONES MENSUALES . MARZO- MAYO 2025

de acuerdo al siguiente cronograma:

DIAS | Lunes lMﬂﬂES lMiércule:;l Jueves .Viemes lS&bad{}

HORARIO De/As De/A: De/A: D/ A DielAc De/A:
Esp. KNESOLOGA ' | 14aishs | 14aiShs | 14aiShs | '

Esp.  rerapia ocupagonal . | 15at6hs |

Esp.  roNoauDiOwGlA 15a16hs

Esp. PSICOLOGA ' | 1521545 hs

Esp.

Esp.

PRESTADOR/ES: PACIENTE O RESPONSABLE
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—LE$TUBSI CAROLINA
LICTKINESIOLOGIA y FISIATRA
Kat. 1106 F* 127 (ol

W)

Cecilia M. Imhoff Florencia Ulla
lic. en Terapia Ocupacional Lic. en Psicologia
M. S 0278 L° 1 F7 Mat. N° 2382

Vinculo: \""‘_‘)A’




