
 

2.5. FICHA DE CONTROL DE ACOMPAÑANTE TERAPÉUTICO 

Deberá presentarse en forma mensual junto con la facturación correspondiente. 

FICHA DE CONTROL DE ACOMPAÑANTE TERAPÉUTICO 

Afiliado N°: __________________    
Apellido y Nombre: ________________________________________   
Período: desde ____/____/______ hasta ____/____/______ 

Fecha 
Hs. 
desde 

Hs. 
hasta 

Firma 
Afiliado 

DNI 
Afiliado 

Firma 
A.T. 

DNI A.T. Observaciones 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 


