OSPACA PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL

Obra Social del Personal del Prestaci h / :
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO restaciones por nora/sesiones

oS ot Debera adjuntar 1 (una) planilla a cada factura.

PRESTADOR RAZON SOCIAL
DOMICILIO
MAIL TELEFONO

APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO

DNI PRESTACION
PERIODO MES ANO
FECHA FIRMA FIRMA
DD/MM/AA HORARIOS DEL PROFESIONAL DEL PACIENTE 0 RESPONSABLE
Firma Paciente o Responsable Aclaracién

Firma Profesional Sello o Aclaracion Matricula




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

APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO

ONLL PRESTACION
TPODEJORNADA  HORARIO

PERIODO (MES Y ARO) _

Se marcara con P; p resente, las asistencias.
Se marcara con A: ausente, las inasistencias.

DIA

Firma Paciente 0 Responsable DNI Firma Profesional

Aclaracion Vinculo Matricula, Sello y Aclaracion




OSPACA

RN.OS. 1-0160-4 _

Obra Social del Personal del
AUTOMOVIL CLUB ARGENTINO

PRESTADOR | RAZONSOUA

DOMICILIO

MAIL TELEFONO

PERIODO (MES Y ANO) _

Ingrese la cantidad de ho ras brindadas por dia.

R -
D e 0

Firma Profesional

Firma Paciente o Responsable DNI

Matricula, Sello y Aclaracién

Aclaracion Vinculo




OSPACA PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL

Obra Social del Personal del Transporte

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

APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO

Para cada beneficiario debe p resentar una factu ra por cada destino y adjuntar a la misma la siguiente planilla.

Transporte a
(Indicar tipo de te rapia, nomb re del profesional y/o la razén social de la institucion)

Partida desde
(Calle y nime ro, localidad y p rovincia)
Destino
(Calle y nime ro, localidad y p rovincia)
Fechas Horario Ida Horario Vuelta Firma o aclaracion del paciente o responsable

Firma del transportista Responsable

Aclaracion y Sello
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