
PLANILLA RESUMEN DE ASISTENCIA MES DE  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
        
 
Prevención Salud 
 
 
 
Se detallan sesiones de: …………………………………………………………………………
                    (Apellido y Nombre del Paciente) 
 
Afiliado Nº: ……………………………………………………..  DNI N°: ………………………… 
 
Plan: …………………………………… 
(si es plan Básico debe solicitar autorización previa y adjuntar con la liquidación mensual) 
 
Fecha de admisión: …………………………………… 
 
……………… Prestación: …………………………………… 
    (Cantidad) 
 
 

Diagnóstico Presuntivo (según DSMIV+código): …………………………………………………….. 
 

Nº de 
entrevista 

Fecha de la 
Sesión 

Firma del Paciente                    
 

Copago a 
cargo del 
paciente 
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              Sello y Firma Profesional 
 
 
   


