CONFORMID T

Fecha: 2. “I '1.93&'

Apellido y nombre dal beneficiario: ‘{)% \ E)M Dot
Numero de Afiliado: S:{' S\‘{’Ll 200

Documento Tipo {IHQ.L.) N° . 3\f {Qc\ 3.0¢........., doy mi mn‘hnﬁldad respdc:tﬂ a la/s prestacion/es que a
continuacion se detallan y dejo constancia que me han axpltcadu en términos claros y adecuados , comprendiendo las
alternativas disponibles .

1, Prestacion: ?Mwww
Prestador: OJ\'\%{L\)»‘ m OF\/DU_\-LD.
o’ oot

Periodo de la prestacion: desde

2. Prestacién: W};&
Prestador: _ %W MNnoura

o e e L r o —_— - — . _—

Periodo de la prestacion: desde W ‘ Y0MHe hasta Proadwe l Y024

3. Preatat:if:&n: fﬂ%
Prestador: O,I’WW QM

Periodo de la prestacion. desde )903'(" hasta ALl [m% .

4, Prestacion: m \DWM
Prestador: c’yﬂw

Periodo de la prestacion; desde WJ?G% hasta %LMLL \ 9’“%
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S| EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Ue;n constancia que Ila conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre

e BN DA

Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respactu a lafs prestacion/es detalladas
precedentgemente.
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