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Santa Fe, 10

de Moviembie  de 2.025 .-

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

mi. H A PUAR CANERARA. GAEA.. . DNIDIYY A Y

(Apellido y Nombre — DNI beneficiario)

(Parentesco)
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de acuerdo al siguiente cronograma:

DIAS
HORARIO

Lunes

De/A: = De/A:

~ De/A:

Martes  Miércoles |

Jueves

De/A: De/A: De/A-
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PRESTADORJ/ES:

(Firma- Agldracion — Sello)

REIN ILA

Lic, En Terapia Ocupacional
M.P. S0786-L.1-F28
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PACIENTE O RESPONSABLE

Firma: WF 4 ,}3/
Aclaracion: 6 A= f@;{(ﬁ
DNI: O]’)) o %?) 02

Vinculo: FADLA



