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Sello y Firma
Profesional

Los datos que anteceden forman parte del material respaldatorio para presentar ante la
auditoria de Jerarquico Salud, justificando el nUmero de sesiones realizadas para el mes
de s del afo...covevevireeeens afirmando el criterio clinico profesional en el
pedido de las mismas.
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Fechas de ¢/ sesidn* Firma de Conformidad

del Afiliado

e DEBE COINCIDIR CON LA CANTIDAD DE SESIONES ESPECIFICADAS EN EL PLAN DE
TRATAMIENTO.



