
 

 
 

P r o t o c o l o  d e  m o d i f i c a c i ó n  d e  a r a n c e l  
 
PACIENTE 
 

Apellido y Nombre: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

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

 
TERAPEUTA 

 
Apellido y Nombre: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Nro. Matrícu la: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 
 

 
Indique en los casilleros el Plan anterior y el Plan actual  

del Plan Anter ior   al Plan Actual  
 

 

 

EVALUAR POR QUÉ 

 ________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________  
 
 

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

 Plan A a Plan D    Fijar  el monto : $ _____  
 Plan B a Plan D    Fijar  el monto : $ _____  
 Plan C a Plan D    Fijar  el monto : $ _____  

 
 
 
Fecha: __/__/__  

Firma y Aclarac ión: __________________ Firma y Aclaración: __________________  
 Paciente  Terapeuta  
      

C O LE G IO  D E P S IC Ó LO G O S D E LA  PC IA .  D E BU E N O S A IR E S  
D IS T R IT O  X IV  –  M O R Ó N  

SERVICIO DE ASISTENCIA COMUNITARIA  
 

 

Anexo E 
 


