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l u Apross SOLICITUD DE REINTEGRO POR INTERNACION GERIATRICA

COMPLETAR CON LETRA CLARAY LEGIBLE

1. Informacion del titular

Afiliado N°: oo Fecha de solicitud: ........ /e /s
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DIFECCION: ..t e e e e Localidad: ......ccccovveeniiennnnn. Provincia: .....c..ccoeeeuunneen
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2. Informacion del afiliado hogarizado

Afiliado N°: oo
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Estado Civil: ...

3. Informacion de la persona responsable
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DIFECCION: ..t e e Localidad: .......cccoovvvvuiiennnn. Provincia: ......ccccoveevnnns
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4. Datos del hogar / residencia
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DIFECCION: ..ttt e e e e e e eenaas Localidad: ......ccccooeevuieennnnn. Provincia: ......ccccceeeeeee.
TelefOoNO: ... E-mail: e
Fecha de ingreso al hogar/residencia: .......... /e /e

LO MANIFIESTO EN EL PRESENTE FORMULARIO TIENE ALCANCE DE DECLARACION JURADA

Se recuerda a los Sres. afiliados que, de conformidad con el Art. 1° de la Resolucion N° 0215/17, el plazo maximo para la solicitud
de reintegros de gastos es de noventa (90) dias corridos a contar desde la fecha de la emisién de la factura.

Firma del afiliado titular Firma de la persona responsable

CENTRO DE ATENCION AL AFILIADO 0 800 888 2776 | E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar




