COLEGIO DE PsICOLOGOS DE LA PCIA. DE BUENOS AIRES

DisTRITO XIV — MORON AneXO E
SERVICIO DE ASISTENCIA COMUNITARIA

Protocolo de modificacidon de arancel

PACIENTE

Apellido Yy NOMDIE:

Nro. de registro: .........coovvvininnnnns Edad: ..............

TERAPEUTA

Apellido y Nombre: ...

Nro. Matricula: ...,

Indique en los casilleros el Plan anterior y el Plan actual

del Plan Anterior D al Plan Actual D

EVALUAR POR QUE

(a completar s6lo en caso de acordar un arancel D)

O Plan A a Plan D Fijar el monto: $
O Plan B aPlan D Fijar el monto: $
O PlancaPlanD Fijar el monto: $
Fecha: [ [
Firma y Aclaracidn: Firma y Aclaracion:

Paciente Terapeuta



