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CONFORMIDAD PRESTACIONAL

Fecha: .../ cc.f ...

Apellido y nombre del benefiCiarion......uuiieeicecece e st e

DNl el AfIlIA0O.. ... ettt et st st e e s et s bbb e een

Y Ottt et ettt r bbb e eaesheete s aaren e s aeraer e renes con Documento Tipo (.ccceevervennne. ) N2

............................................. , doy mi conformidad respecto a la/prestacion/es que a continuacion se detallan y dejo constancia que

Q) PrESTATOI: ittt ettt etesee et bbb eb e es e eb et eteebeebesbe s e besaesser e et et eteate et ebeseennatenes

b) Periodo de Prestacion: desde........cueeeeeeeeereveeceeeerenennns (1 11 - [

Q) PrESTAUON: ettt ettt ettt ettt r s e e e et b sbe b b aea e s b bbb s s sassae et ehe ehesnenbbenbenbesbereenenane s

b) Periodo de Prestacion: desde.........cuevveeeveeereveenveneeneerennas hasta

Q) PrESTAUON: ettt ettt v et ebe ebe b b ae e e s bbb b e s eassae et ehe shesnenebenbenbesbersenernen s

b) Periodo de Prestacion: desde........cueeveeeeeereveeneeeerenennns hasta

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre
Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es

detalladas precedentemente.



