FECHA

PLANILLA DE ASISTENCIA: Centro de Dia/C.E.T./Escuela

Dia Mes  Afo

INSTITUCION:: MES/ANO: CODIGO PRESTADOR:
A N N . A — ) A
FECHA AFILIADO N°DEAFILIADO | CODIGODE | CANT.DIAS | FIRMA DE TITULAR Y/O OBSERVACIONES
PRESTACION REPRESENTANTE
(ACLARACION Y VINCULO)
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Los débitos realizados con relacion a la falta de datos de las plantillas de asistencias no seran acreditados. SIN EXCEPCION. Fecha: .. . /.

FIRMA'Y SELLO RESPONSABLE DE LA INSTITUCION

Opross

CENTRO DE ATENCION AL AFILIADO 0800 888 2776 @ auditoriasaid@apross.gov.ar



