Anexo 1.6 Nota de solicitud de BAJA/CAMBIO de prestador

BenefiCiario CaUSANTE: ... e
DNILCILE: .o

Por medio de la presente, dejo constancia del requerimiento de la baja de la prestacién de

............................................................................................... acargode ......oooeeiiiiiiiiii e,
(Ej: Psicologia, Fonoaudiologia, CET, EGB, etc)

..................................................................................................... a partir del dia .......[......[.......
(Nombre del profesional y/o institucién)

Solicito nueva alta para subsidio de la prestacion de............cccvvveeeee e ,

= o= Lo [o I o [ a partir del dia ....... T [...... y por el

(Nombre del profesional y/o institucién)
(1] 4T o [0 T PP UPPPTPPPRPUTP afo...............

Paciente o responsable

Firma

Aclaracion

DNI

Vinculo

Subsidios por Discapacidad



