OSPACA

Obra Social del Personal del

AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.O.S. 1-0160-4

PRESTADOR|

RAZON SOCIAL

MAIL TELEFONO

APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO
DNI PRESTACION
PERIODO  MES

ANO

PROFESIONAL RESPONSABLE o PACIENTE
DNI

Firma Sello Legible Firma
Aclaracion Aclaracion
Matricula Vinculo
WWW.O0sSpaca.com Una Decisién Saludable.
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