
OBRA SOCIAL DE EMPLEADOS DE DESPACHANTES DE ADUANA

PLANILLA DE ASISTENCIA PARA PRESTACIONES DE DISCAPACIDAD

Nombre del Número de 
Prestador Factura

Nombre del Período 
Beneficiario Facturado

DETALLE

   FIRMA Y SELLO    FIRMA PADRE
   PROFESIONAL    MADRE O TUTOR    MADRE O TUTOR

FECHA DESCRIPCION DE LA PRESTACION ACLARACION


	Hoja1

