@ ]ERARQUICOS Acompanante terapéutico

Anexo 3

Para facturar se debe presentar la siguiente planilla de forma mensual.

PLANILLA DE ASISTENCIA DE ACOMPANANTE TERAPEUTICO

Apellido y Nombre del Acompanante terapéutico:

Domicilio en que realizé la prestacion:

Dejo constancia que duranteelmesde........................ delano......... brindé de manera ininterrumpida las . . . .. horas
mensuales como acompanante terapéutico al paciente .. ... ... ... ... conforme a

lo expuesto en la siguiente planilla:

DIA FECHA DESDE (HORA) HASTA (HORA) FIRMA DEL SOCIO

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Este formulario debe ser remitido a través de la APP JERARQUICOS MOVIL o el sitio exclusivo para socios Ml JS.
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