Provincia de La Pampa

. Servicio Médico Previsional
Instituto de Seguridad Social

“E(Rio Atueltambiénes Pampeano”

ACOMPANANTE TERAPEUTICO PLANILLA 5

APELLIDO Y NOMBRE: ..ottt s s s s s st b st b

MES:

ENTRADA SALIDA

Firma
Acompaiante
DIA HORA HORA Tareas realizadas Terapéutico
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Firma afiliado o familiar a cargo:

Aclaracién de firma — DNI-Parentesco:

Firma del Acompafiante TerapéutiCo:......ccceveveevecereeceeceeeeriereeree e Aclaracion y DNI

La documentacion a presentar para liquidacién de acompanantes terapéuticos incluye:
[ Factura

. Planilla de asistencia diaria debidamente completa y firmada por acompanante,
paciente/familia

. Informe mensual
. Informe trimestral evolutivo del equipo tratante.

La factura debe estar emitida a nombre de SEMPRE. En la misma debe constar en detalle el
nombre del afiliado/paciente, la prestacion que recibe y el periodo que se factura.

Respecto del importe, el modulo que tiene autorizado es por un total de $

Si tiene dudas respecto de la confeccidn de los informes por favor pongase en contacto
directo con Salud Mental. saludmental@sempre.isslp.gov.ar

Y recuerde enviar comprobante de su CBU para que podamos liquidarle.

Una vez tenga la documentacion completa por favor envie todo junto a esta direccion de
correo pagosacom@sempre.isslp.gov.ar, por el periodo que tiene autorizado.



