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Datos del afiliado 
Nombre y apellido:

DNI: 
Datos de la prestación 

Prestació n/Especialidad: 
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Firma 

5 
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Prestador 

Sello o aclaració n 
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PLANILLA DE ASISTENCIA 
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DNI 

Firma 

Vínculo 
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Aclaració n 

14 

30 

Persona con discapacidad o

madre/padre/tutor 
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31 
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Lugar de emisió n: 

Mes: Añ o: 

Fecha: 


