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ASOCIACION MUTUAL




                           SOLICITUD DE BENEFICIO
.
1- DATOS TITULAR
Apellido y Nombre: ………………………… Legajo Personal: ………………………………..
Número de CUIL: ………………………………………………………………………...............
Domicilio: ……………………………………………...C.P.: ……………………….…...............
Ciudad: ……………………………………………….. TE: …….. ………………………...........

O. Social (OSYPF/OSPE/ETC):………………………………………………………………….
Plan (ORO/PLATA/ETC):…….………….………………………………………………………
Dirección de mail:.……………………:………………Interno…………………………………..
C.B.U: _ _ _ _ _ _ _ _/_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _     Aclaraciones:……………………………
ALIAS:……………………………………………...     …………………………………………..                                                              
BANCO:……………………………………………     .………………………………………….                                                          
*El importe autorizado será acreditado en la CBU declarado por el beneficiario titular en este formulario o en formularios anteriores.-
2- DATOS DEL BENEFICIARIO

Apellido y Nombres: ……………………………………………………………...………………..
Edad: ………………………………………..
Parentesco: …………………………..…………
El familiar consignado debe estar inscripto en la correspondiente Obra Social y a cargo de titular.-
Si es hijo/a debe tener hasta 25 años, en condición de estudiante, a cargo del titular.
3- PEDIDO

Reintegro (Odontológico / Óptica / Otro): ……………………………………………………….
Especifique tipo de cristal adquirido si fuera correspondiente.
Documentación adjunta:…………………………………………………………………………..
ACLARACIÓN: PRESENTAR EL GASTO DESGLOSADO POR ITEM O TRABAJO. 
Ej.:                   -Armazón       $0.00                -Prótesis odontológica: El odontólogo      

                        -Cristales        $0.00                 debe indicar código y/o detalle de trabajo           

                        -Total:             $0.00                 y número de pieza dental tratada.  
En la orden médica referente a oftalmología, debe especificar cerca / lejos / multifocal / bifocal / lente de contacto, etc. 
Si no se aclara el gasto separado en la factura o ticket, puede presentarlo en una hoja de presupuesto firmada y sellada por el emisor. El ticket de seña no presentado, se tomara como descuento general.
Lugar y Fecha: …………………………….   Firma del asociado: ………………...…..……..



4- PARA USO EXCLUSIVO I.A.M.S. ASOCIACION MUTUAL

Recibido el: ………/………/……….............   Recibido por: ……………………………………
Importe reconocido $ (pesos): ……………   Firma…………………………………………….

Los datos consignas en la presente, revisten el carácter de Declaración Jurada y la falsedad de cualquiera de los mismos significa hacerme pasible de las sanciones previstas en el Código Penal (art. 172 y concordantes).-
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