Anexo 3

CONFORMIDAD INICIO EXPEDIENTE PRIMERA VEZ - PERIODO ASPO/DISPO 2021
Fecha: .....[ .../ ...

Apellido y nombre del beneficiario:

Numero de Afiliado:

YO ottt ettt ettt ettt aer s aer s es s seses s ensenneneennene . CON DOCUMENtO Tipo (....... ) N@

<reeerenner, dOy mi conformidad respecto a la/s prestacidn/es por el periodo del
aislamiento social, preventivo y obligatorio o distanciamiento social preventivo y obligatorio, del afio
2021. Dejo constancia que me han explicado en términos claros y adecuados y he comprendido las
alternativas disponibles en relacién a la/s prestacion/es detalladas a continuacién:

Tipo de prestacion:

Prestador:

Modalidad: (presencial/virtual)

Tipo de prestacion:

Prestador:

Modalidad: (presencial/virtual)

Tipo de prestacion:

Prestador:

Modalidad: (presencial/virtual)

ST 0 T RN
ACIAraCioN: et
DOMICHIO: covviiie ittt e e

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR:

Por la presente dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada
€N NOMbBIre de.....uceeveieieieieeeree e

Manifiesto ser el familiar responsable / figura de apoyo y autorizo/amos la/s prestacién/es dentro
de las pautas detalladas precedentemente.

FIrma: oo et e

ACIaracion: .....uccueeeeieeeee et
DOCUMENTO: oot e
ParentesCo: ....covvivier et
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