Obra Social Asociacion Mutual de

Departamento de Salud Mental - Instructivo
los Obreros Catélicos Padre -
y Discapacidad Federico Grote Expedientes 2025

PLANILLA DE ASISTENCIA MENSUAL CENTROS/ INSTITUCIONES

(CD — CET — ESCUELAS)
Apellido vy Nombre del Afiliado: DNI del Afiliado:
Razon Social del Prestador: CUIT:
Prestacion de: Mes de 2025

Colocar “P” si estuvo PRESENTE, “A” si estuvo AUSENTE o “/” cuando corresponde a FERIADO o FIN DE
SEMANA. (TODAS LAS CASILLAS DEBEN SER COMPLETADAS)
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Cambios de Dias y/u Horarios:
Motivos:
Firma y Sello del Firma y Aclaracién
Responsable Institucion Titular/ Tutor
DX discapacidad@osamoc.com.ar

7 5263-7008 Internos: 1088 / 1089 / 1090



