
Razón Social del Prestador:

Domicilio donde se brindará la prestación:

Dejo constancia que el Afiliado:

Ha concurrido a tratamiento de: Durante el mes de / 26

Planilla de Asistencia a la 

Integración Escolar 2026
Adjuntareste Documentoen“original”juntoa la Facturaqueemita.
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Firma y sello del Profesional Tratante

Firma, aclaracióny DNI del Titular o Tutor

Firma y sello del Director Institucional
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