Planilla 4

Planilla de cambio o baja de Acompanante Terapéutico

A ser completada por el afiliado o AT segtin el caso Tramite N°
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Al solicitarse la BAJA de AT se deberd adjuntar:
« Fotocopia de DNI de quien firma la presente.
« Fotocopia de la orden de prestacion.
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La documentacién a adjuntar para este nuevo efector serd la siguiente:
« Fotocopia del DNI del nuevo AT

« Fotocopia del titulo habilitante del nuevo AT

« Fotocopia de constancia de inscripcion en AFIP del nuevo AT

« Fotocopia del DNI de quien firma la misma

« Fotocopia de la orden de Prestacion

« En caso de tratarse de Acompanante Terapéutico en institucion educativa comtn deberd incluir Planilla 2.

Esta Planilla para cambio de AT estd destinada solo a Afiliados con Autorizacion vigente en curso. La renovacion de la

prestacion deberd solicitarse mediante tramite habitual.

Firma, aclaracién y parentesco (si no es el afiliado)
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