
Este formulario debe ser remitido a través de la APP JERÁRQUICOS MÓVIL o el sitio exclusivo para socios MI JS.
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AAcompañante terapéutico
Anexo 3

planilla de asistencia de acompañante terapéutico

Apellido y Nombre del Acompañante terapéutico:

Domicilio en que realizó la prestación:

Dejo constancia que durante el mes de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  del año . . . . . . . . .  brindé de manera ininterrumpida las . . . . . horas 

mensuales como acompañante terapéutico al paciente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . conforme a

lo expuesto en la siguiente planilla:

 
dia

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

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

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


