
PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL
DISCAPACIDAD.

Prestador Período de facturación (mes y año)

Módulo / Prestación Domicilio de la prestación Mails Teléfono

FECHA HORARIOS FIRMA Y ACLARACIÓN DEL AFILIADO/A:

---------------------------------------------
Firma y sello del prestador

Nombre y apellido del Afiliado/a DNI

-RNAS 121507-

WWW.OSITAC.ORG.AR 0800-888-6748


