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OBRA SOCIAL DE LA ASOCIACION CIVIL PRO SINDICATO DE AMAS DE CASA DE LA REPUBLICA ARGENTINA

FECHA DE EMISION: / /

La fecha de emision debera ser anterior al inicio de la prestacion

Anexo V
CONFORMIDAD PRESTACION ANO

NOMBRE Y APELLIDO DEL BENEFICIARIO:

NUMERO DE AFILIADO:

Y 0 ettt con Documento tipo (... .......)

N e , doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que a continuacion se detallan y
dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados, comprendiendo las alternativas
disponibles.
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Periodo de la prestacion: DESDE .............c.ccoeveeeiiiiiiciineeenn, HASTA e,
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Periodo de la prestacion: DESDE ..........c..cccceveeeiiiiieciiiiecce, HASTA e,
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Periodo de la prestacion: DESDE ..........c.cccovvvieieiiiie i, HASTA Lo,
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Periodo de la prestacion: DESDE ...........ccccccovviiiiiiniiiiiiecas HASTA o
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SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:
Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre de

precedentemente.
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