‘aba: <= OSDEPYM

- TE ESTAMOS CUIDANDO

(Formulario Nro. 08 — Presupuesto ’rronspor’re>

MODELO DE NOTA DE CAMBIO DE PRESTADOR / BAJA DE PRESTADOR

Fecha: / /

Senores (Obra Social) Me dirijo a Uds. a fin de presentar el Presupuesto correspondiente al ano

202_.

Afiliado DNI:

Periodo solicitado: 202_ hasta 202_.
Compania de Seguro: Poliza N°

Total km mensuales Valor del km Monto mensual

Especificar con una X en caso de corresponder: Dlncluye dependencia

Diagrama de traslados:
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Cronograma de traslados (marcar con una cruz los dias de traslado)

VIAJE LUNES MARTES | MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO
1

2

3

Prestador (Razén social):

CUIT: Teléfono:
Mail: Domicilio:
Firma vy sello del Prestador Aclaracién / DNI

AREA DISCAPACIDAD.
E-mail: discapacidad@osdepym.com.ar
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