OMINT

Datos del prestador

(Completar todos los campos del formulario) fecha ‘ ‘
Institucién Razé6n social
Nombre y Apellido
Domicilio Localidad Cédigo Postal
Teléfono CUIT N°
( )
Email comunicaciones Email para pagos
Tipo Categoria
Centro Médico ] Hospital ] A [
Colegio ] Profesional ] B [
Educacion Especial ] Transporte ] c [
Clinica / Sanatorio ]
Tipo de factura
A [ B U c U
Profesion Matricula N° Vencimiento RNP N° Vencimiento
Lic en Fonoaudiologfa I /Y A R T
Lic. en Kinesiologfa I R fwid | L [rd .
Lic. en Psicologia N fomidoon | | [id.
Musicoterapeuta I B id o | A
Psicopedagoga N fowid | [rid .
Terapista Ocupacional e B fwid | L [rid.
Psicomotricista N fomidoo | [id.
Maestro Educacién Especial I fid o | I
Decair I R fd fod .

Datos bancarios

Banco N° de Cuenta

Tipo de Cuenta CBU (adjuntar comprobante bancario)

Caja de ahorro [_] Cuenta Corriente [_]

Datos seguro

Compaiiia N° de Péliza Vencimiento

Datos impositivos
Condicién frente al IVA N° de Ingresos Brutos Impuesto a las Ganancias

Gravado [] Exento [_]

(adjuntar certificado)

El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés
legitimo al efecto conforme lo establecido en el articulo 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326. La DIRECCION NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES, Organo de
Control de la Ley N° 25.326, tiene la atribucién de atender las denuncias y reclamos que se interpongan con relacién al incumplimiento de las normas sobre proteccién de datos personales.
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