Anexo 9

Declaracién de cambio de prestador

Buenos Aires....... De.......................de 20......

Por medio de la presente informo en caracter de Afiliado/a titular, el cambio de prestador para el

tratamiento de........cccceeeeeeveeeererenenenn.. qUE recibe el afiliado/a... i
Declaro que el prestador/a..........ccceeeeeerevrceeeereesrennnee.n...dejé de brindar la prestacion en la fecha
....... Yy

En su reemplazo se desempenfiara el prestador/a.......ccceeeeeeevererrenenee. a partir de la fecha

....... Y ST

Motivo del cambio:

Firma:

Aclaracion:

DNI:
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