CONFORMIDAD PRESTACIONAL

Fecha: O41.\% 12025
Apellido y nombre del beneficiario: UV (LLAPREAL SOERO HALA VALEWTINA

Numero de Afiliado: S > . Al18 . OK'Z

Yo. _d_xULh, QREAL Ev\%kg ..................................................................................................... con

---------------------------------

Documento Tipo (..Q).\).Ll} N° 5@:»4%&:@{_5 doy mi conformidad respecto a la/s prestacion/es que a
continuacién se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados , comprendiendo las
alternativas disponibles .

1. Prestacion: SES OV ES ©OE  PSICOLOG A

Prestador: _ ALTAMWRAABLD HHAGIWA

Periodo de la prestaciéon: desde_ FEOENO 707 © hasta TDic.e RBRE 2072¢

2. Prestacion: _scsiomes ©E  ©s5.coPeDA COE A

Prestador: _FAADEDA  SAUDAA

Periodo de la prestacion: desde _Fec e 2072 ¢ hasta_ Dic.EHORE 202C

3. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta

4. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta

Aclaracion: ........ccoeeeeeiannnnnns CE ’L'Eﬂvf LLAWL ..........

S| EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Dejo constancia que la conformidad brindadq en el presente documento es realizada en nombre
de. VILLARREAL.. L ERQ HAMM  VALERTIRNA ..

Manifiesto ser el familiar/. responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es detalladas
precedentemente.
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ALTAMIRAND, MARINA G.
LIC. EN PSICOLOGIA
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