;1: OSELV

‘ Obra Social Empleados
’ de la Industria del Vidrio

RNOS 1-2240-1 -AV. CARABOBO 217
TEL:(011) 4632-6617/6617— (C1406DGC) CABA

discapacidad@oseiv.com.ar

FORMULARIO 11.5

NOTA DE SOLICITUD DE CAMBIO DE PRESTADOR

Beneficiario:

DNI:

Por medio de la presente, dejo constancia del requerimiento de la baja de la prestacion
(Ej.: Psicologia, Fonoaudiologia, CET, EGB, etc.)

A CANGO OB, i a partir del dia ....... [...... l......

(Nombre del profesional y/o institucién)

Solicito nueva alta para subsidio de la prestacion de

=R o= 1o [0 1o [P a partir del dia ....... [oin. /
(Nombre del profesional y/o institucion)

POr €l PEriOTO ..o

PACIENTE O RESPONSABLE

FIRMA

ACLARACION

DNI

VINCULO
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