OSPACA

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO
RN.OS. 1-0160-4

MODELO PRESCRIPCION MEDICA TRANSPORTE FECHA / /
BENEFICIARIO DNI EDAD
Solicito transporte hacia (prestacion).

Desde hasta 2024.

Con dependencia SI NO (tachar lo que corresponda)
Justificacion medica de porque no se puede trasladar en transporte publico:

Diagnostico

Firmay sello del profesional solicitante QQQQ

Una Decision Saludable.

WWW.o0spaca.com




