CONSENTIMIENTO

Santa Fe, %

de DIOZNPRE. de 2.025-

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

L ] LSl R R R e T EEE

(Parentesco) " (Apellido y Nombre — DNI beneficiario)
Nombre y Apellido del Prestador Especialidad Cantidad de Sesiones Periodo
Desde - hasta
pDucch danyA KINES OUDG A |3 SEMANATRY ‘ 12 MEBUMED :PE.(%QE“?_{Z)\ DCEMBE 2026

SRR Siee A

Texapia O PACOMAL L SANAN A ua‘:! Y MENSoALES "’F@?’)fw“%( Piem Bhg 2026

YorlOANWIL el 2enNLES | gMENSVALES Fe e 20/t e\ e
\ /

| f I 2026
de acuerdo al siguiente cronograma:;
DIAS | » Lunes Martes |Miércoles | Jueves Viernes | Séabado
HORARIO De/A: De/A: De/A: De/A: De/A: De/A:
ESIL K{MQKQQLQCQ:Q I& A9 1O a 18 & 49
Esp. 014 cwoea cioni At’;}f_‘; T ﬁéfﬂ w3
Espfonopuny o LoaA NSAAO |9 AL “ “\E\ A
Esp.
Esp.
Esp.
PRESTADORJES: PACIENTE O RESPONSABLE

(Firma- Aclaracion — Sello) <

f’j'Bucc A DOANA
21.329-596

.. /
- J
| | .‘;
a lj-':

[ | ] II: I v
- § y £ i N R

§ g in I i . '
'. | T | ™
3 % ‘ y ;

Cerrutti |
M

~Lic.en Terapia Ocupacional """
Mat. M" 8 180 Lo 4 « po 9

™
™S \
P ) \
rma: | ; 3%-«.,4&1.&._
Firma: [— LL |

w e
4;;
| ]
| _

ik
i

™

ACI ara.Ci éﬂ. g&i_@ﬁ‘\.&@h .}5‘_”"" ( "‘*”)i
. i ;
DN SRS ASH

FI'"%. &\}
2 WA
AT

-
Fh




