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

Prestaciones de Rehabilitacion/Educativas Discapacidad

BAJA / CAMBIO DE PRESTADOR

Esta planilla debe ser presentada en la Obra Social en caso de baja o cambio de prestador
durante un periodo ya autorizado. Completar segun corresponda.

DATOS IDENTIFICATORIOS

Ape|||d0yNombrede|Af|||ado
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REQUERIMIENTO DE BAJA DE PRESTACION

Por la presente, dejo constancia del requerimiento de baja de la prestacién ya autorizada de:

(Ej: fonoaudiologia, psicologia, transporte, Centro de Dia, etc.)
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CAMBIO DE PRESTADOR

Solicito cambio de Prestador PAra 12 PrESTACION ... .. e et ees et sttt es e s bt e es 2880882 258 8 s 580 8kt bt e

Que estara a cargo de................

(nombre del /la profesional o institucién)

y por el periodo de ...
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(mes de|n|C|o) (mes de finalizacion) (afo)
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Firma y aclaracién del afiliado o responsable Vinculo



