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I Planilla de Asistencia ‘ VB .

AFILIADO/PACIENTE: N° AF:
PRESTACION:
PLAN SOSUNC: [ |DISCAPACIDAD | |SALUDMENTAL [ |GENERAL [ |oTrO:
PERIODO/MES: ANO: PROFESIONAL:

FECHA HORA INGRESO || HORA SALIDA FIRMA AFILIADO/A
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CANTIDAD DE HORAS TOTAL:
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