m CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRESTACIONES DE
NOMENCLADOR DE DISCAPACIDAD ver 103112021
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OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE LA INDUSTRIA MOLINERA

Entre el Sr/Sra. .o (1), DNI n°
........................... (2) representante legal de
......................................................... DNI N°....................., en adelante el
PACIENTE y el prestador .........ccooiiiiiiiii e, CUIT N°
............................................................ , en adelante el PRESTADOR,

suscriben el presente documento en el caracter de consentimiento informado conf.
Capitulo 11l de la Ley 26.529 y Res. 1731/21 SSS.

Primera: El PACIENTE expresamente acepta el tratamiento y las modalidades del
mismo propuesto por el PRESTADOR, compuesto por la siguiente prestacion:

Segunda: La prestacién de la clausula primera sera brindada desde el dia .............
hasta el ................. , conforme fuera prescripto por el médico tratante del
PACIENTE.

Tercera: El PRESTADOR ha explicado en términos claros y adecuados todos los
beneficios, la modalidad, los posibles riesgos, comorbilidades y las alternativas del
tratamiento que le fuera prescripto.

Cuarta: Por su parte, EL PACIENTE reconoce que el PRESTADOR le ha brindado
toda la explicacion que ha requerido, evacuando sus consultas e inquietudes, lo que
le ha permitido tomar una decision autonoma respecto a la prestacion indicada.

Fecha: ..., ")
Lugar: ...

Firma representante legal del Paciente: ...

o3 = = T3 [0 o
(nombre y apellido y mencionar si es el paciente, padre madre o figura de apoyo)

Firma Prestador: . .o e
Sello, N°de matricula y CUIT: ... e

(*) La fecha debe ser previa al comienzo del tratamiento



