
 
 

 
PLANILLA DE REGISTRO MENSUAL  
DE PRESTACIONES PROFESIONALES 

 
 
 
Nombre del prestador: …………………………………………………………………. 
 
Mes de Presentación: ……………………………………………………………………. 

 
 

Código 
Prestación 

 

N° de 
Sesiones 

Nombre de la 
Obra Social 

Importe de 
Prestación Total 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
Observaciones:   …………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
 

……………………………………. 
 

Firma y sello del profesional 

COLEGIO DE PSICÓLOGAS Y PSICÓLOGOS DE LA ZONA ANDINA 
John O' Connor 234 PB "B", Bariloche, Río Negro, Argentina. 

Fijo: 294-442-6613 - Cel: 294-411-1146 
 colpsizonandina@gmail.com - colpsizonandina.com 
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