Instituto Provincial
de Salud de Salta

2.5. FICHA DE CONTROL DE ACOMPANANTE TERAPEUTICO

Debera presentarse en forma mensual junto con la facturacion correspondiente.

FICHA DE CONTROL DE ACOMPANANTE TERAPEUTICO

Afiliado N°:

Apellido y Nombre:

Periodo: desde / / hasta / /

Fecha his. his. Firma DNI Firma DNI A.T. | Observaciones

desde | hasta | Afiliado | Afiliado | A.T.




