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ANEXO 11.10 - BAJA DE PRESTACION

Lugar y Fecha de emision:

Beneficiario causante:

DNI:

Por medio de la presente, dejo constancia del requerimiento de la baja de la prestacion de:

(Ej: Psicologia, Fonoaudiologia, CET, EGB, etc) a cargo de

a partir del dia

Motivo de la baja de cobertura

(Nombre del profesional y/o institucién)

Solicito nueva alta para subsidio de la prestacion de

a cargo de (Nombre del profesional y/o institucion)

a partir del dia

y por periodo

Firma del/la paciente o Responsable

DNI Firmante

Aclaracion
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