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Firma y Sello del Profesional
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Rendicion mensual de Prestaciones (Instrucciones para su empleo)

A) Esta planilla serd utilizada por los profesionales para facturar las prestaciones realizadas.
B) En caso de tratamiento por sesiones, presentara una planilla por paciente (Onicamente Capital Federal y Gran Buenos Aires).

C) Se confeccionara el original.
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