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Ficha de Actualizacion de Datos Personales 2026

Nombre y Apellido del Afiliado que recibira la Prestacion:

Fecha de Nacimiento:

Edad: DNI:

Domicilio: Localidad:

Nombre y Apellido del Titular de la OS:

Fecha de Nacimiento:

Edad:

DNI:

Teléfonos de Contacto:

NUmero Nombre: Relacion con el Afiliado:

Correos Electrénicos de Contacto:

Nombre: Relacién con el Afiliado:

DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL Y DISCAPACIDAD

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



