Formulario de alta de Prestadores C)SER

(declaracion jurada) OBRA SOCIAL DE ENTRE RIOS

Adhesion Modificacion Solicitud usuarios aplicaciones
Apellido y Nombre: DNI
cuir Nacionalidad Teléfono
Domicilio Localidad Fecha de nacimiento

Domicilio Comercial

Localidad Calle

NUmero Depto. Piso Manzana Tira Casa Km Cuerpo Torre
Datos profesionales

Profesion Fecha de graduacion

Matricula Fecha de matriculacion

N° de Pdliza. Mala Praxis Empresa

Especialidades (sujeto a acreditacion, especialidad del Ministerio de Salud de Entre Rios)

Especialidad 1 desde
Especialidad 2 desde
Contacto comercial
Teléfono Celular
E mail Web
El e-mail NO PUEDE SER una cuenta hotmail.com, outloock.com, live.com o sus variantes
Convenios con OSER
Teléfono Celular

Firma Prestador Firma Empleado OSER
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