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REQUISITOS PARA PRESUPUESTO 
 

                                                                                                                                Fecha …../…../….  

 

Beneficiario: 

N.º afiliado: 

Diagnóstico: 

 

Prestador: 

N.º de matrícula: 

Teléfono: 

Correo electrónico: 

Prestación a brindar: 

Dirección de atención: 

Período: 

Cantidad de sesiones mensuales: 

Valor de la sesión individual: 

Valor Mensual: 

Días y horarios de atención: 

 

Adjuntar: 

 Fotocopia del título 

 Fotocopia R.N.P. 

 Fotocopia constancia de inscripción en la AFIP 

 Habilitación del consultorio 

 

 

 

                                                                                                                   ………………………………...                 

                                                                                                                                     Firma y sello 

 


