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Por la presente dejo constancia y presto mi conformidad al traslado que
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(Paren (Apellido y Nombre — DNI beneficiario)
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DIAS Lunes | Marte | Miércoles | Jueves | Viernes | Sébado
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Asimismo acepto la gestion a realizar por la OSUOMRA ante la Superintendencia de Servicios de
Salud o ante el organismo que en un futuro lo reemplace, comprometiéndome a cumplimentar todos
los requisitos necesarios para ese tramite.
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CONSENTIMIENTO

Santa Fe, o de D (,lem\af“e de 2.0 .-

Por la presente dejo constancia y presto mi conformidad al plan de tratamiento que
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(Prestacion, tipo de jornada y Categoria — indicar la dependencia en caso de corresponder)

de acuerdo al siguiente cronograma.

DIAS Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado
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Asimismo acepto la gestion a realizar por la OSUOMRA ante la Superintendencia de Servicios de

Salud o ante el organismo que en un futuro lo reemplace, comprometi€éndome a cumplimentar todos
los requisitos necesarios para ese tramite.
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