Lugar: ]
(1) La fecha deberd ser anterior al inicio del tratamiento.

Para:

Nombre y apellido:
Tipo de Documento: (Marcar con X lo que corresponda) LcO oNiIO LEO pAS Ne

Dependencia: SI CDNO Cd(Marcar lo que corresponda)

Por medio de la presente dejo constancia del requerimiento de la baja de |a prestacién de

............................................................................................. acargode. .

Ej.: Psicologia, fonoaudiologia, CET, EGB, etc) (nombre del profesional o institucién)

apartirdeldia.... /... /...

Solicito el alta para subsidio de la prestacién de . acargode(2)
Ej.: Psicologia, fonoaudiologia, CET, EGB, etc)

apartirdeldia...../.../......

(nombre del profesional o institucién)

PACIENTE O RESPONSABLE

Aclaracién:

Firma del paciente o responsable

DNI: Vinculo:

Lugar y fecha:

* Los datos incorporados revisten caracter de declaracién jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Seguro de Salud
Cualquier irregularidad o modificacién sin la comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



