
Yo                                                                                                                                                            con DNI - LC - LE:                                   , doy 

mi conformidad respecto a la/s prestación/es que a continuación se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos 

claros y adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles. 

Fecha:

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N°1-0600-5 (salud)
Alberti 646 (C1223AAD) Ciudad Autónoma de Buenos Aires  | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar  |  www.ospedyc.org.ar 

ANEXO 11
CONFORMIDAD PRESTACIÓN

F. 70011

AclaraciónFirma 

Aclaración DocumentoFirma 

Apellido y nombre del/la beneficiario/a: 

Número de afiliado/a:

/              /

1. Prestación: 

Prestador:

Período de la prestación: desde                           hasta  

2. Prestación: 

Prestador:

Período de la prestación: desde                           hasta  

3. Prestación: 

Prestador:

Período de la prestación: desde                           hasta  

SI EL/LA FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD COMPLETAR: 

Dejo constancia que la conformidad brindada en el presente documento es realizada en nombre de

Manifiesto ser familiar/ responsable / tutor y doy conformidad respecto a la/s prestación/es detalladas precedentemente. 


