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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 XIV
NOTA POR CAMBIO DE PRESTADOR

Datos del afiliado

NOMDrEe Y @PEIIAO: o s

DNE

Por medio de la presente dejo constancia del requerimiento de la baja de la prestacion de ...................

(Ejemplo: psicologia, terapia ocupacional, etc.) @ Cargo de......c..ccovervverierinreierssnrnrens (nombre del prestador

0 institucion a dar de baja) a partir del dia ...... Lovoiiid.....

Solicito el alta para subsidio de la prestacion de ................ccee.n.. (Ejemplo: psicologia, terapia
ocupacional, etc.) 8 Cargo d€........cvvvvrrmrerrerrerrernerneerens (nombre del prestador o institucion a dar de alta)

a partir del dia ...../....... foiiin.

Firma y aclaracion del padre, madre y/o tutor

La presente nota debera completarse Uinicamente en caso de realizar un cambio de prestador dentro un mismo afio.
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