Obra Social Asociacion Mutual de

Departamento de Salud Mental - Instructivo
los Obreros Catélicos Padre -
y Discapacidad Federico Grote Expedientes 2025

PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL TRANSPORTE

Apellido vy Nombre del Afiliado: DNI del Afiliado:
Razon Social del Prestador: CUIT:
Prestacion Transporte a: Mes de 2025
Dia q . Fi Famili Dia H . Fi Famili
Lunes Jueves ___
Martes Vierves
Wiéreoles Sdbado
Jueves ___ Lunes
Vierues ____ Wartes __
Sédbado Wiéreoles
Lunes Jueves
Martes Viernes
Wiéreoles Sdbado
Jueves ___ Lunes
Viervues ____ Wartes __
Sdbado Wiéreoles
Lunes Jueves
Martes Viernes
Wiéreoles Sdbado
Cambios de Dias y/u Horarios:
Motivos: Firma y $ello del
Responsable del Transporte

>4 discapacidad@osamoc.com.ar
7% 5263-7008 Internos: 1088 / 1089 / 1090



