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CONFORMIDAD PRESTACIONAL
Fecha: .2’.‘.../.1.2../.2@25

4

Apellido y nombre del beneficiario: P‘D%%D; rena F}!E lein

Numero de Afiliado: <™ 0D . 115

continuacion se detallan y dejo constancia que me han exphcado en terminos claros y adecuados , comprendiendo las
alternativas disponibles .
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DEJD constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre
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Manifiesto ser el familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestacién/es detalladas
precedentemente.
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