
PLANILLA DE ASISTENCIA DISCAPACIDAD O.S.P.A.C.P 

NOMBRE DEL PRESTADOR…………………………………………………………………………………………….…………. 

NOMBRE DEL BENEFICARIO…………………………………………………………………………………………………….. 

N° DE FACTURA…………………………………………… PERIODO FACTURADO………………………………………… 

PRESTACION……………………………………………………………………………………………………………………………… 

FECHA  FIRMA Y SELLO DEL 
PROFESIONAL  

FIRMA 
PADRE/MADRE/TUTOR  

ACLARACION 
PADRE/MADRE/TUTOR 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 


