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Lugary fecha
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En mi caracter de afiliado del IOMA, manifiesto haber sido debidamente informado por el
profesional que suscribe al pie de la presente, tanto de la cobertura que me brinda el IOMA en el
tratamiento de psicoterapia (individual y de orientaciéon a padres) como de los pagos que debo
afrontar, que son detallados a continuacién:

2° prorroga: hasta 22 sesiones

prestacion valor por sesién CARCG%EE',‘_”;%GADO A CARGO DEL IOMA

Psicoterapia Individual

Los coseguros antes detallados, son los Unicos importes que debo abonar directamente
al prestador.

Firma del Beneficiario Aclaracion

Luego que el afiliado ha tomado conocimiento y dado su conformidad, remito la presente al IOMA,
cumpliendo de esta manera con el requisito indispensable para poder facturar mis honorarios.

Firma y sello aclaratorio prestador
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