
 

 

 
 

PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL 

DISCAPACIDAD. 

 

Prestador: ……………………………………………………………………………………………………… 

Periodo de facturación (mes y año): ………………………………………………………………. 

Modulo / Prestación: ……………………………………………………………………………………. 

Domicilio de la prestación: …………………………………………………………………………… 

Mails: …………………………………………………………………Teléfono: …………………………… 

 

Fecha  Horarios:  Firma y aclaración del afiliado 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

   

   

   

   

   

   
 
 
 
 
 
                                                                                                Firma y sello del prestador  
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