Y CONFORMIDAD PRESTACIONAL

OBRA SOCIAL DEL
PERSONAL DE FARMACIA
RNOS 1-0740-4

Fecha: .../ veeeii] e

Apellido y nombre del beneficiario:.......cccccconcrrcrecnrccenrcceee.. NUMero  de  Afiliador. e,
Yo con documento tipo (......... YN s , doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que
a continuacién se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados,

comprendiendo las alternativas disponibles .

1. PRESTACION

Periodo de la prestacion: desde..........cccoooceuceeeeeeeeecesee e RASTA....oce e e
2. PRESTACION

L =T €= o (o] OO s s e PP

Periodo de la prestacion: desde..............ccoeeeeeeeeeeereee e RASTA. ..ot
3. PRESTACION

PIESTAUON: ..ottt sttt st see et et et st et et 22 b2 022824224204 254 2825808084828 282888880 E R s e s e e e e et b e

Periodo de la prestacion: desde...........ooorrnrencennecssoscnienceeneene RASTA..cco e s
4. PRESTACION

PIRESTAUON: ...ttt ettt ettt ettt ees et et a8 4s s 2s 2020002000800 20 s s s 2 0 e s R et et et et e e et s

Periodo de la prestacion: desde...........ocorrnrnneenecsrcn e RASTA....co e

[T 2 1 T AU UT SRR ACIATACION. ..o e e ee e e e

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre
o [T

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es
detalladas precedentemente.

Firma: ..o e ACIATACION: e DOCUMENTO: e



