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Por medio de la presente, informo que por motivos personales durante los meses de 
                                                                            del corriente año, el beneficiario indicado, no asistió a la 
prestación (ej. fonoaudiología, psicología, trasporte, EGB, etc.)
con el profesional y/o institucion
                                                        

FECHA          /          /

NOMBRE Y APELLIDO DEL BENEFICIARIO

  DNI/LC/LE

Firma Aclaración DNI/LC/LE

Obra Social del Personal del 
AUTOMÓVIL CLUB ARGENTINO

R.N.O.S.  1-0160-4

Última act: septiembre 2025

SUSPENSIÓN TEMPORARIA DE TRATAMIENTO


