OSPACA

Obra Social del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 1-0160-4

PLANILLA ASISTENCIAL MENSUAL TRANSPORTE

Corresponde a la Factura N° Deberd adjuntar 1 (una) planilla a cada factura.

APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO

DNI PERIODO  MES ANO
PRESTADOR cuit
Transporte a
(Indicar tipo de terapia, nombre del profesional y/o la razén social de la institucién)
Partida desde
(Calle y nUmero, localidad y provincia)
Destino

(Calle y nUmero, localidad y provincia)

Ultima act: enero 2026
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MARCAR CUANDO CORRESPONDA: D CORRESPONDE MODULO SEGUN RESOLUCION 1992/2015

Firma del Transportista responsable Sello del recibo Firma del Responsable o Paciente DNI del Firmante

Aclaracion de Firma del Transportista Aclaracion de Firma del Responsable o Paciente

Matricula/DNI del Transportista

Vinculo

WWW.0Spaca.com QO @ una Decision saludable.
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