Anexo XII

Planilla Asistencia: Modulo 1

Mddulo de Evaluacién y Disefio del Programa Terapéutico I:

Modulo de Evaluacién y Disefio del Programa Terapéutico I

Nombre y Firma y sello
Apellido del Fecha Y Firma del Afiliado Aclaracion D.N.I.
. Profesional
Afiliado
1-
2-

Minimo prestacional 2 entrevistas, ya sean individuales o familiares. El afiliado y/o

familiar sdlo firmara cuando las entrevista han sido efectivamente realizadas.
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