PRESUPUESTO PRESTACIONAL (CONSULTORIO)
(Res. 1743/2024- Anexo Ill)

Fecha de Emisién: ___ /  /

RAzON SOCIal dEI PreStador: ...ttt ettt ettt rr e e st st e s et s et enesanene
CUIT N2: Lttt e eae s

Domicilio donde se realiza |a PresStacion: ... ettt et et st e e reerer s
Correo electrOnico e CONLACLO: ....viivee ettt st b st b st et e sesbebenessenenses

TelEfONO: e

BenefiCiario (Apellido y NOMBIE): ......ccueueeceeeierietieeeeeteeteete e e et rees ev e ateeteste st st s s sesseseessesssetesse saensann
DNINZ: et st st es e er s erens
Modalidad prestacional: Sesiones individuales en consultorio profesional

Periodo de atencion-Desde: _ / /  Hasta: __ / [/

Cantidad de sesiones mensuales (en nimero y 1etras): ....ccceeeeereeeeeeeveeeesvervessesseeseeens
Monto por SesioN: S ...cveeeevverveennennn. (Aranceles del Nomenclador de Prestaciones Bdsicas Ley N2 24.901)
Total Mes: S e

CRONOGRAMA DE ASISTENCIA
(indicar el horario de cada dia de asistencia- Tachar los dias que no correspondan)

Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabados

De:

Horario

Firma y Sello del Prestador



