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Buenos Aires______de________de 20____

SRES.

SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD

SOLICITUD ALTA INMEDIATA

Por medio de la presente me dirijo a Ud. a fin de solicitar el alta inmediata de la Opción

de Cambio Nº_______________ a la Obra Social___________________________________

firmada el día________________________________

Firma__________________________Aclaración ___________________________________

D.N.I__________________Dirección______________________Tel_____________________

Saluda ATTE.
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