OSPADEP

MODELO NOTA CBU DE PRESTADORES

Lugar: Fecha: . J— A m
(1) La fecha deberd ser anterior al inicio del tratamiento.

Sres.

OSPADEP

Venezuela 900

(C1095AAR) CABA

Mediante la presente cumplo en informarles la cuenta bancaria donde podran depositar mis pagos:
Cuenta: Caja de Ahorro $ / Cuenta Corriente $ (tachar lo que NO corresponda)

Banco y Nro. de cuenta:
CBU: (22 digitos) _ _ _ _ _ _ _ _______________
Denominacion (titular o empresa):

Sin otro particular, saluda a Uds. muy atentamente,

Firma:
Aclaracion:
E-mail:

La presente se aplica a todos los prestadores que brinden prestaciones por DISCAPACIDAD.
Se deberan consignar los datos de cuenta propia o de titularidad compartida (incluir a los dos titulares en
este caso)

* Los datos incorporados revisten caracter de declaracion jurada, sujetos a verificacidn por parte de este Agente de Seguro de Salud.
Cualquier irregularidad o modificacién sin la comunicacién debida generara la suspension o discontinuidad de la prestacion.



