
Buenos Aires……………….……………………………………………………. 2022. 

  

 

A partir del día  ………… del mes ………………………………. Del año ……………………………… se da de BAJA a 

la prestación de ……………………………………………. Correspondiente al  

afiliado/a……………………………………………………………. Con DNI………………………………………………………. Por 

el motivo de 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

Firma del titular ………………………………………………….. 

 

Aclaración del titular……………………………………………… 

 

DNI del  titular………………………………………………….. … 

 

Fecha …………………………………………………………………. 

 


