@ OSDOP Obra Social de Docentes Privados

Discapacidad

PROGRAMA DE COBERTURAS ESPECIALES

SOLICITUD DE COBERTURA ESPECIAL

Delegacion: ............................ Fecha: ..... l...]....
Apellido y Nombre del Afiliado Titular: ....... ... e
N° de Documento: ...................... N° de Afiliado: ...................... Edad: .........
DOMICIHO: ... Localidad: ..........c.cooeiiiiiii,
ProvinCia: .......coooii i Cdodigo Postal: ...,
E-mail ...

Teléfono: (......... ) Celular: (......... ) e

Apellido y Nombre del Afiliado que recibira la/s prestacion/es: ...............cocooiiiiiiiiivennenns.
N° de Documento: ...................... N° de Afiliado: ...................... Edad: .........
Fecha Nacimiento: ...../[..../.....

(Marque la opcion que corresponda) Escolarizado 2023: SI / NO
Nombre de [a INStituCiON BEAUCAtIVA: ... e e i
Nivel: Inicial / Primaria/ Secundaria / OtrOS: ... e e e

Grado/ARO: ..o Turno: Mafana/ Tarde / Noche

Firma;

Aclaracion:

SI EL FIRMANTE NO ES LA PERSONA CON DISCAPACIDAD (PcD) COMPLETAR:

Firma;

Aclaracion:

Parentesco:




