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FORMULARIO DE SOLICITUD DE REINTEGROS Y SUBSIDIOS

B
Fecha de Solicitud: SacioN™ - - - _ N°de Tramite: G2y 2 it :

SOCIO TITULAR categoria: Activo: Pasivo:

Nombre y Apellido: P s e s
Domicilio: PR oot - | et Localidad:

Municipalidad / Comunade: .. ~Antighedad: ... ..
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Email: P N A Facebook: T T ey

En caso de los Socios Pasivos: Caja de Jubilaciones:

DATOS DEL DESTINATARIO DEL BENEFICIO

(1) En caso de ser SOCIO TITULAR marque con una cruz
(2) En caso de ser SOCIO ADHERENTE y/o FAMILIAR complete los datos.

Apellido y Nombre: D.N.I Fecha Nacimiento co,,‘;?'s"o"c‘z,s%ﬁu.a,

DATOS DEL REFERENTE LOCAL DE LA MUTUAL AMFESTRAM

Nombre y Apellido:.. 2 Lugar: e
Tel. Fijo: i i e L R NSk e R L S S ST
IDENTIFICACION DEL SUBSIDIO y/o REINTEGRO SOLICITADO (x) Marque con una cruz
Bolsén por nacimiento Subsidio por nacimiento o adopcion Subsidio por casamiento
Subsidio por fallecimiento Subsidio por fallecimiento por muerte accidental Reintegro por anteojos
Calzado o plantilla ortopédica Ortesis - Aparatos ortopédicos Reintegro traslado en ambulancia
Alojamiento por razones de salud Reintegros por anestesia total OIROS: =

IMPORTANTE ) ESTA PLANILLA, SE AGREGA A LOS REQUISITOS EXIGIDO PARA SOLICITAR LOS SUBSIDIOS ¥ REINTEGROS

Firma del Titular Aclaracion de la firma D.N.I

CONTROL INTERNO DE LA MUTUAL AMFESTRAM SOBRE ENTREGA DE SUBSIDIOS y REINTEGROS

Fecha de ingreso del tramite a la Mutual: Nombre y apellido de responsable de la Mutual que cumpliment el tramite:
Fecha de Liquidacion:

S - Tﬂo z,e -zme g . nf Sac.

© 3424663331 (© 3424680002 © 3425233266 B/mutual amfestram «



