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- osjera de reintegros






 ....... de ................................... de 20.......
Sres.

OSJERA
Seccional/ Sucursal..............................

Nombre / Apellido: ............................................................................................................................... 
Titular: ............................................................................................................................................... 

Nº Socio (titular)..........................................
CUIL (titular)......................................... 

El motivo del reintegro se debe: .............................................................................................................
Adjunto Orden de Consulta / Recetario / Práctica, con su respectivo: Tickets / Facturas / Recibos Originales.
                                                                                  Saluda muy atte.-

                                                                          Firma 

                                                                          Aclaración:

                                                                          Teléfono: 

A reintegrar $: ………………
Forma de pago:

DEPOSITO BANCARIO:

Banco: ………………………………………Sucursal:………………………………………………

CBU: …………………………………………………………… DNI:…………………………………
Tipo de Cuenta: ………………………………… Nº:……………………………………………
Importante: 

Antes de dar curso al reintegro presente, verificar los siguientes Ítems
	Aportes 
	 

	Cta. Corriente
	 

	Estado ANSES 
	 

	Estado SSSalud
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