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FOR

PLAN DE
DISCAPACIDAD

Conformidad de tratamiento individual

Quien suscribe ;

con DNI , presto mi conformidad del tratamiento y/o practica:

A favor de(Nombre, apellido y legajo del afiliado que recibe |a prestacion)

por el periodo: desde hasta aflo
Dado en la ciudad de
alos _____ dias del mes de delafio
Firma del Titular Aclaracién Firma del beneficiario Aclaracién
(o padres si es menor de edad)
Firma y sello Aclaracién Firma y Sello Aclaracién
del PRESTADOR 1 del PRESTADOR 2
Firma y sello Aclaracién Firma y sello Aclaracién
del PRESTADOR 3 del PRESTADOR 4
Firma y sello Aclaracién Firma y sello Aclaracién
del PRESTADOR 5 del PRESTADOR 6




1007

FOR !

PLAN DE Consentimiento I ndividual
DISCAPACIDAD e
Apellido y Nombre N° de Documento Edad
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Prestador Paciente o Responsable

Firma Firma

Sello o aclaraciéon Aclaracion
DNI

Sello de la institucion -
Vinculo




