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En mi cardcter de afiliado del IOMA, manifiesto haber sido debidamente informado por el
profesional que suscribe al pie de la presents, tanto de la cobertura que me brinda el IOMA en el

tratamiento de psicoterapia (individual y de orientacién a padres) como de los pagos que debo
afrontar, que son detallados a continuacién:

a) PRIMERA ENTREVISTAY TRES SESIONES INICIALES
Las mismas estardn a cargo exclusivo del afillado

[VALOR POR SESION
$ 64.00

b) PSICOTERAPIA INDIVIDUAL (hasta 40 sesiones)

COSEGURO A rul
VALOR POR SESION| CARGO DEL |ACARGO DE IO
AFILIADO

$ 64.00 $ 16.00 $ 48.00

¢) ENTREVISTA DE ORIENTACION APADRES (hasta 18 sesiones)

IV COSEGURO A
ALOR POR SESION| CARGODEL |ACARGO DEIOMA
AFILIADQ

$ 64.00 $ 16.00 $48.00

1 pago de las cuatro seslonas de evaluacién Iniclal y los coseguros antes detallados, son
os Unlcos Importss que debo abonar directamente al prestador
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Luego que el afiliado ha tomado conocimiento y dado su conformidad, remito la presente al IOMA,
cumpliendo de esta manera con el raquisito indispensable para poder facturar mis honorarios.

PRERELILLR A LA R AL AR LI Rl RN E]])

Flrma y sello aclaratorio prestador



