OSPACA

Obra Social del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
R.N.O.S. 1-0160-4

PLANILLA ASISTENCIAL MENSUAL INSTITUCIONES

Deberd adjuntar 1 (una) planilla a cada factura.

PRESTADOR
RAZON SOCIAL
DOMICILIO

MAIL

APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO
DNI PRESTACION

PERIODO  MES ANO

Ingrese las horas brindadas por dia

DiA

TELEFONO

Ultima act: oct 2025

I

I

PROFESIONAL

Firma Sello Legible/DNI

Aclaracion

WWW.O0Spaca.com

RESPONSABLE o PACIENTE

DNI

Aclaracion

Vinculo

Q@ Una Decisiéon Saludable.
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