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Obra Social Padre Grote Instructivo Expediente 2026

MODELO DE DECLARACION DE CBU
(PRESTADORES)

Lugar de Emision: Fecha de Emision:

Razon Social ;

Caia de Aorro Nameror [ [ L L L I I L I I IO I ]
i[O O

ALIAS:

Banco:

Correo Electrdénico:

Firma y Sello Profesional / Aclaracion DNI
Responsable Transporte/

Responsable Centro /

Responsable Insitucion

DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL Y DISCAPACIDAD

% discapacidad@osamoc.com.ar
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