PRESTACIONES POR DISCAPACIDAD - ACOMPANANTE TERAPEUTICO (
PLANILLA DE ASISTENCIA

Nombre y apellido del acompanante:
DNI/CUIT de acompafiante:

Nombre y apellido de

AFILIADO:
Mes y afio facturado:
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Firma y aclaracion del afiliado
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TOTAL HORAS:

Firmay aclaracion del Acompafiante Terapéutico



