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

DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL Y DISCAPACIDAD

MODELO DE DECLARACIÓN DE CBU
(PRESTADORES)

Razón Social :

Fecha de Emisión:

Caja de Ahorro Número:

ALIAS: __________________________

Banco: __________________________ 

Correo Electrónico:  ______________________________

Aclaración 

Lugar de Emisión:

CBU:

Firma y Sello Profesional /
Responsable Transporte/

Responsable Centro /
Responsable Insitución 

DNI

__.___.___

Instructivo Expediente 2026


