
        Fecha 

   
Datos del Prestador 
(Completar todos los datos del formulario) 

 

 

Prestador     Razón Social 

 
 

 

N° CUIT    Prestación Brindada 

 
 

 

 

Afiliado (Nombre y Apellido)   DNI 

 
 

 

 

Dirección Prestador (Devolución de Facturas/Notificación)   Nro.       CP 

 
 

  

Localidad     Provincia 

 
 

 

Teléfono 1     Teléfono 2 

 
 

 

E-mail Comunicaciones    E-mail Pagos 

 
 

 

Observación 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

Firma 


