( IAPOS Programa de Atencién a Personas con Dependencia o Semidependencia -
. deADoS

INSTITUTO AUTARQUICO PROVINCIAL
DE OBRA SOCIAL

Anexo IX - Solicitud de Reintegro Proporcional Internaciéon
Geriatrica
(Aplicable al Médulo 1)

Lugar y Fecha: / /

Nombre y apellido del afiliado titular:

DNI:

Nombre y Apellido del beneficiario:

DNI: Fecha de Nacimiento: _/ /

Estado Civil: Domicilio:

Localidad:

Teléfono (particular/ celular/ de contacto):

Posee otra Obra Social: S| |:| NO |:| ¢Cual?:

Persona de referencia:

Vinculo: Teléfono:

Motiva la solicitud:

Firma:

Aclaracion:

DNI:

Instituto Autarquico Provincial de Obra Social



