.I .I .‘ SOLICITUD CAMBIO DE PRESTADOR ver 3 03112021

$Rosp

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE LA INDUSTRIA MOLINERA

Nombre y Apellido del Paciente: .........c.ccviiiiiiii e
DNI del paciente: .........cccceevvevinennen. .
En mi caracter de representante legal del paciente mencionado y mediante la presente nota,

solicito el cambio de prestador para el tratamiento de

................................................................ (prestacion), a partir del dia
El nuevo profesional que atendera al beneficiario sera el/la Lic./Sr./Sra./Institucidn:

(nuevo prestador designado).

Las razones del cambio de prestador son las siguientes:

Firma representante legal del beneficiario:
Aclaracion:

(nombre y apellido y mencionar si es padre madre o figura de apoyo)



