o s P Ac A Ultima act: septiembre 2025

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.O.S. 1-0160-4

MODELO PRESCRIPCION MEDICA | TRANSPORTE FECHA / /
BENEFICIARIO: Nombre y Apellido:

DNI EDAD
Solicito transporte hacia (prestacion).

Desde hasta 2026.
Con dependencia Sl NO (tachar lo que NO corresponda)
Justificacion medica del por qué no se puede trasladar en transporte publico:

Firma (pufio y letra) del profesional solicitante Sello del profesional solicitante

WWWwW.ospaca.com Una Decision Saludable.



