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SOLICITUD DE REINTEGRO DTO. FARMACIA 

APELLIDO Y NOMBRES:   

NUMERO  DE AFILIADO:   

TELEFONO CONTACTO:   

CORREO ELECTRONICO:  
(COMPLETAR SOLO EN CASO DE 

COMPLEMENTACIÓN) 

OBRA SOCIAL POR LA CUAL 
COMPLEMENTA:   

DOCUMENTACIÓN QUE SE ADJUNTA: 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

  

CANTIDAD  DE FOJAS  QUE ADJUNTA:  

 


