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OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE LA INDUSTRIA MOLINERA

Estimado afiliado, por favor, complete este formulario a fin de
contactarlo por cualquier observacion a la documentacion relacionada
con el tratamiento solicitado. Muchas gracias.

Nombre y Apellido del paciente/benefiCiarion ..o
DNI del paciente/BDeNEIICIATIO: .ot seeseseeee s sesseaseeees
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Correo electronico (EXCIUYENTE): ...

Vencimiento certificado discapacidad: ...,

LAS COMUNICACIONES DEL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE OSPIM SE

EFECTUARAN POR CORREO ELECTRONICO, ROGAMOS INFORMARLO

Por cualquier duda o aclaracién: contacte a nuestro CAB:
0810-345-0208 / cab@ospim.org.ar / whatsapp: 1155847047
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