CONFORMIDAD DE PRESTACIONAL.

Fecha: .......... Lo [oviiiiiinnnnn,

Apellido y nombre del beneficiario: ..........c.oiuiiiiiiiii e

NUMET0o de AfiIlHado/ DN L oo e et

con DNT ..o doy mi conformidad respecto a la/s prestacién/es que a

continuacion se detallan y dejo constancia que me han explicado en términos claros y

adecuados, comprendiendo las alternativas disponibles:

g ] o (1) 1
g ] 7= T (o) P
Periodo de la prestacion: Desde ...........ccccevviiiiiniinnn. (mm/aa) Hasta ...........cceeuvennne.
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Periodo de la prestacion: Desde ...........cccoeviiiiiiniinnnn. (mm/aa) Hasta .............cccveenn.
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Periodo de la prestacion: Desde ..........c..coovvviiiiininn. (mm/aa) Hasta ..............ccveenee.
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Periodo de la prestacion: Desde ..........c.ccoovvvviiiiininnn. (mm/aa) Hasta ............ccevenenn.
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SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, COMPLETAR

Por la presente dejo constancia que la conformidad brindada es realizada en nombre

JaNa 1 : (i o) s L

Documento de Identidad: .......oeeeeiiteee ettt e ettt



