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CONFORMIDAD PRESTACIONAL

Fecha: 2)./.)2./. EQQ«S
Apellido y nombre del beneficiario: 7. O NERS A D A NA
Nimero de Afiliado: § +- 433. ©35

YoHEQOELﬂHQE}'GQ“e?—DAS\LU\Q ................................................. con
Documento Tipo (.D.HK) N© ‘bﬁiioc‘* 33 doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que a

continuacion se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados | comprendiendo ias
alternativas disponibles .

1. Prestacion: <1 Qe S'ic:akosex Q
Prestador: _ - llgrd.  INGno. |
Periodo de la prestacion: desde _\-Q__bf“ﬁfo QDZG hasta ’_D \ m m&_
2. Prestacion: _9 S\ {;Qic,:-@ ; Q,

Prestador: ) o o e ¥e . 2 £, '
Periodo de la prestacion: desde ﬂ:‘-eb(‘e(‘ - EOEQ; hasta_@ :CQWC- EQ;QC@__

3. Prestacion: —?an}qa@ ;

Prestador: AW _ %_qm
Periodo de la prestacion: desde ge,ﬂ‘ﬂ:@ Eg:_,EQ hasta@ {(]C@Y \iOf‘\ﬁi 2{1\%

4. Prestacion: © | ¢

Prestador: ~§ > *_F_Q_L_ \’QﬂjﬁQ
Periodo de la prestacion: desde EFQDF e 9a?2C haSta:Djﬁﬁ';(ﬁ'nbf‘e Pl .G

S| EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre

~ CI .
de. VCENEr e BASNKRNG-

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es detalladas
precedentemente.
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CONSENTIMIENTO

Santa Fe,

e

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

mi.. & 2pese. o temere Addana.. - 13 430035
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(Parentesco)

brr—nru 2 :

Nombre y Apellido del Prestador |

E- Vane, oolled
Yoo DegD S
Y. chz,ﬁéfga cLan “Wfrﬂzé.:aof 'R
Ngaine TD.}.LOL L Toeps <
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de acuerdo al siguiente cronograma:

DIAS
HORARIO

PRESTADORJES:

(Firma- Aclaracion — Sello)

g_ESp - RiaesSicslocio.

¢n Terapia Uoupa
/ Matricula Ne S0187

A

~ Lunes
De/A:

Especialidad

(Apellido y Nombre — DNI beneficiario)
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Martes
De/A:

\

L{//@f}? wdr é?m

Lic. en Fonoaudiologla

Mat. N° 223/1

IVANA JESICA GALLARD
Lic. en Kinesiologia

y Fisiatna

NP, N 817
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Cantidad de Sesiones

e

(T el ) i¥e

Periodo
Desde - hasta

Miércoles
De/A;
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O3 de Dicienbre 4 2025
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PACIENTE O RESPONSABLE

Firma;: /

Aclaracion: &2 ¢t Pan Sl

1. B4wo,. =233

DNI:

Vinculo:

SR
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