Nota para solicitar Oxigenoterapia Domiciliaria C)SER
(sin convenio)

OBRA SOCIAL DE ENTRE RIOS

Autoridades de OSER:

Por la presente me dirijo a ustedes con el propdsito de solicitarle a provisén de OXIGENO DOMICILIARIO / CPAP /
MOCHILA, dado que son indispensables para mi subsistencia; detallando a continuacion mis datos personales.

Apellido y Nombre: Edad
D.N. C.UIL Fecha de nacimiento
Domicilio

Localidad Teléfono

E- mall

Fecha, firma y aclaracion



