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Servicio Médico Previsional
Instituto de Seguridad Social
Provincia de La Pampa

“E(Rio Atueltambiénes Pampeano”

PLANILLA 5

APELLIDO Y NOMBRE DEL PACIENTE: .....ccocciiieeiiirniiinisenissensssensnssssssesssssssnsssssssssssessnesanans

TIPO DE ASISTENTE

ENTRADA

SALIDA

DIA

HORA

HORA

Tareas realizadas

Firma ASISTENTE
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Firma afiliado o familiar @ Cargo: ...t s s s
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Firma del asistente domiciliario

Aclaracion y DNI:

Parentesco: .....coovvvvvviiviiininnnne

Remitir el presente a pagosacom@sempre.isslp.gov.ar



mailto:pagosacom@sempre.isslp.gov.ar




