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G‘enerar lud PLANILLA DE ASISTENCIA DE REHABILITACION
NOMBRE Y APELLIDO DEL PRESTADOR PERIODO FACTURADO
CUIL ESPECIALIDAD TEL MAIL:
AFILIADO: Ne TIPO DE ATENCION: ENCONSUL___~~~ DOMIC____ ON-LINE____
FECHA OBSERVACIONES FIRMA DEL AFILIADO / PADRES IMPORTE
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FIRMA'Y SELLO DEL PRESTADOR



