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          FORMULARIO DE CONFORMIDAD DE LA PRESTACIÓN





















Lugar,………………………………fecha:……………………………………

Sres. Obra Social OSPEGAP

Por medio de la presente me dirijo a Uds. con el objetivo de informar mi conformidad por la(s) prestación(es)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………….

…………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….

Período: ……………………………………………………………………….……………………………………………….………………………………………………

…………………………………………………………………..………………………………………………………………………………..…………………

Brindadas a (Nombre y Apellido, DNI) ………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……………..

………………………………………………………………………………………………..………..………………………………………….…………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Domicilio  y teléfonos:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………










Firma Padre, Madre o Tutor





















                                       









            Aclaración
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