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o Prestaciones de Rehabilitacion/Habilitacion Discapacidad
OSFATLYF@ BAJA DE PRESTACION /| PRESTADOR
sty ol Esta planilla debe ser presentada en la Obra Social en caso de baja de prestador durante un

periodo ya autorizado.

OBRA SOCIAL LEY 23660 - INSCRIPTA EN EL RN.O.S. BAO N® 1 - 1070 - 1

DATOS IDENTIFICATORIOS

Apellido y Nombre del Afiliado

N° S.S. OSFATLyF CUIL Edad

REQUERIMIENTO DE BAJA DE PRESTACION / PRESTADOR

Por la presente, dejo constancia del requerimiento de baja de la prestacion ya autorizada de

numero de solicitud |

(Ej: fonoaudiologia, psicologia, transporte, Centro de Dia, etc.)

brindada por a partir del dia | ‘ /| |/ | |
(nombre del/la profesional o institucion)

Fecha Firma y aclaracién del Afiliado o responsable Vinculo
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