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

PRESUPUESTO - MODULOS (FORMULARIO 8)

Fechade emisiéon: __ /[

DATOS DEL PRESTADOR:

Prestador:

Numero de CUIT:

Domicilio de atencién:

Teléfono: Correo:

Prestacion:

Periodo prestacional: DESDE HASTA

Tipo de jornada (en caso de corresponder):

Dependencia: S| I:l NO |:|(marcar segun corresponda)

Valor mensual:

Los valores reconocidos seran los establecidos por el Nomenclador Nacional vigente para la
modalidad solicitada.

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre y apellido:

Tipo y nimero de documento:

ASISTENCIA

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO

Desde:

Hasta:

Se informa que los datos incorporados en este formulario revisten caracter de declaracion jurada.

Firmay sello del prestador

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




