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Obra Social para el Personal
de Obras y Servicios Sanitarios

Inscr. N°127604 R.N.O.S.

Nota de solicitud de cambio de prestador
Fecha: / /

N° de DNI

Apellido y Nombre

Por medio de la presente, dejo constancia del requerimiento de la baja de la prestacion de

(Ejemplo, Psicologia, Fonoaudiologia, CET, EGB, etc)

a cargo de ;

(Nombre del profesional y/o institucion)

a partir del dia / / . cobertura

Solicitonuevaaltapara la cobertura de laprestacionde :

(Ejemplo, Psicologia, Fonoaudiologia, CET, EGB, etc)

a cargo de

(Nombre del profesional y/o institucion)

apartirdeldia__ /[ y por el periodo

El motivo de esta solicitud es:

' | N°DNI Vinculo

Aclaracion

Se debera tener en cuenta que solo se aceptara 2 (dos) cambios por afio por prestador.




