os PACA e 4106.4500 / 0800.999.6772

i T.M. de Anchorena 641.
Obra Social del Personal del C1170ACK - CABA

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

RN.O.S. 1-0160-4 e informes@ospaca.com

PARA COMPLETAR POR EL BENEFICIARIO/FAMILIAR/RESPONSABLE O TUTOR.
Conformidad Diagrama de Traslados.

Por la presente dejo constancia de mi consentimiento al Diagrama de Traslados descripto al Beneficiario
NOMBRE Y APELLIDO
DNI

Firma Beneficiario/Familiar Aclaracion y DNI Firmante Lugar y Fecha de Conformidad
Responsable/Tutor

PARA COMPLETAR POR EL PRESTADOR.

Razén Social

Domicilio Localidad/Pcia
Mail Teléfono
Compafiia Seguro N° Pdliza
5 DIAS MES
PRESTACION QUE REALIZA DIRECCION DIRECCION KM KM INICIO
(a donde realiza el traslado) EL TRASLADO PARTIDA DESTINO PORVIAIE ~ MENSUALES  TRASLADO
Adicional 35%: SI NO En caso de seleccionar S| debera indicar los apoyos especificos que se brindan por la dependencia:
Firma responsable Aclaracion
0 o del transporte Q Q @
WWW.O0SpacCca.com Una Decision Saludable.
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