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                                       NOTA DE CAMBIO DE PRESTADOR

                                                                                                                            Fecha:______________
      
      
        Por la presente, solicito cambio de prestador de:_______________________________________
                                                                                                          (indicar prestación,por ejemplo:”Psicología”)           
       Para el afiliado:_____________________________________  D.N.I:  ______________________ 
       A partir del mes de _____________________del año _____________,quien dejará de asistir con 
       (indicar nombre del profesional y/o institución a la que asistía)_____________________________ 
       y comenzará a asistir con (indicar nombre del profesional y/o institución a la que asistirá)
       ______________________________________________________________________________                
        a partir del mes de:________________________________________ del año: _______________  
        El motivo del cambio (detallar motivos del cambio de prestador):
       ______________________________________________________________________________
       ______________________________________________________________________________
       ______________________________________________________________________________

        ____________________________                             _____________________                          ___________
           Firma de Madre/Padre o Tutor                                          Aclaración                                                         D.N.I
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