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OBRA SOCIAL DE LA ASOCIACION CIVIL PRO SINDICATO DE AMAS DE CASA DE LA REPUBLICA ARGENTINA

ORDEN MEDICA - MODULOS (FORMULARIO 3)

Fechade emisiéon: __ / /

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre y apellido:

Tipo y nimero de documento:

Edad:

DIAGNOSTICO SEGUN CUD:

SE INDICA (especificar modalidad) EN JORNADA
SIMPLE / DOBLE (seleccionar opcion), DESDE (mesyanode
inicio) Y HASTA (mes y afo de finalizacién).

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE

WWW.OSSACRA.ORG.AR | 0800-345-AMAS (2627)




