DATOS DEL PROFESIONAL o INSTITUCION PRESTADORA DEL SERVICIO

(Los datos que a continuacion se consignan, revisten el cardcter de Declaracién Jurada)

Apellido y Nnombre 0 RAzON SOCIAl .......ceeeiiieeeeceee ettt ettt e r s e b e eae e et an

Representante legal: (apellido, NOMBIe Y CArgo) .....couuvueveeieeeeerieieieescesieese e steseesaesssssaes e sae e e re sre e s

DOMICIIO (CallE, NS, PiSO Y DPEO.) wovveveerievieeieeiteisiiiecte e et tettestesett e esvesstesse et saeessbesaeesasens esssesnsesabesntessssnseons

C. Postal ..o, [WoYo=1 [ Tc F=Yc F L0 )V o Vol F= RO

VL1 ettt et et et ettt bbb e ebe bt eabe et saeeabeesbe st benbes she et aenbee sae et beenteshs et b beetesae e

Teléfono celular N2 (.....cocecveeeeereereenene. ) (cerveereeenes) (oo e s )

Cdédigo de area 11015 numero telefénico

Teléfono Fijo N2 (eeeeeececeieeee ) ( )

Cédigo de area nimero telefénico

DATOS DE LA CUENTA (donde se acreditard el pago de la prestacion)

Firma y sello del profeSional: ...............ueeeeveeeseeieisieetseeseseeceeteese st esss s

Una vez acreditado el pago
DEBERA ENVIAR RECIBO CANCELATORIO a:
adminpagos@aomaosam.org.ar

La firma de esta planilla debe ser realizada de pufio y letra, NO se aceptardn firmas pegadas.
La cuenta bancaria deberd pertenecer al profesional que brinde la prestacion.

El CBU de la cuenta deberd estar vinculada al CUIT del profesional que brinda la prestacion de
manera excluyente. No se depositardn pagos a terceros.

El mail declarado debe utilizarse de manera activa, alli se notificardn todas las comunicaciones
vinculadas al Programa de Discapacidad. Rogamos revisar bandeja de no deseados o Spam.




