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CAMBIO O BAJA DE PRESTADOR - FORMULARIO 9

Fecha:

A quien corresponda:

Por la presente, comunico que el asociado/a DNI realizard un:

O Cambio de prestador
O Baja de prestador (sin profesional alternativo por el momento)

Prestacion afectada (por ejemplo: Psicologia)
Detalle del cambio
Dejara de asistir con: y comenzard a asistir con:

a partir del mes de del afio

Detalle de la baja

Dejaré de asistir con: a partir del mes de del afio

Detallar motivos del cambio o baja de prestador:

Firma del asociado/a, padre, madre o tutor/a

Aclaracion

DNI

*Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacion por parte de este Agente de Salud. Cualquier irregularidad o modificacion sin la
comunicacion debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



