
 
           discapacidad@osamoc.com.ar 
           5263-7008 Internos: 1088 / 1089 /1090

DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL Y DISCAPACIDAD

Solicitud Baja de Prestación
(PRESTADORES)

RAZÓN SOCIAL :

Lugar y Fecha de Emisión:

CUIT: 

DATOS DEL PRESTADOR:

A través de la presente solicito baja de la Prestación de_______________________

al Afiliado __________________________ cuyo DNI es:  ______________________

El motivo es (ser lo más detallista posible): _________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

 La familia fue notificada oportunamente.

A la familia les ofrecí el contacto de un Colega                 . En caso de ser afirmativo, 

por favor anotar los datos: ______________________________________________

____________________________________________________________________

Firma y Sello Profesional

SI NO

SI NO
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