CONFORMIDAD PRESTACIONAL ‘
F&cha:A‘ﬂJ./R!..ZQ;"LS

Apellido y nombre del beneficiario: AG W1 L AR HART IR

Numero de Afiliado:

continuacion se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados , comprendiendo las
alternativas disponibles .

1. Prestacion: PRESTACLOR ©™E ADOYO - SE=IOFES DE PSicalOlA

Prestador: RLTRH\RHHD; HARIWVA G UADA LYUPE

Periodo de la prestacion: desde V£ moevo 2026 hasta DIGEHOAE 202 ¢
2. Prestacion: TELa L. A - Qlwod okl
prestador: (@ uTll  Lorsw4

Periodo de la prestacién: desde _FE8&¢ 2o ToZ(, hasta_ Di ({= Mbd.c. 202

ey

3. Prestacion: _ -~ o A J O !Q@"’&
Prestador: VYA (2 7] W e 1o éﬁ}&-‘A‘ A

Periodo de la prestacion: desde FE&EM hasta V¢ (| E/ BLLE 2020

4. Prestacion:

Prestador:

Periodo de la prestacion: desde hasta

iy el T Y S R AP A PRy

R T B I L, oo soasnanenssnttneessssnaenn.tassassenesniassdsenasnasns

&

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.... G LA A AT TR P,

Manifiesto ser el ble / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacion/es detalladas

precedentemente.

Aclaracion: 613{3 Z!C&é?EiMOS .....
Documento: Q«‘ ;L S?Q ‘-'-;3@ .................
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