FORMULARIO CELIACOS - REINTEGROS FECHA

Dia Mes  Afo

PARA ADOSAR (PEGAR) FACTURAS, TICKETS POR COMPRA DE ALIMENTOS SIN TACC

Afiliado Beneficiario:

Apellido y Nombre:

N° de Afiliado:

DI, e
Mes: L
ARO: .
Firma del Titular: ... Firma Afiliado Beneficiario:.............o.oocoooiiii.
AClaraCioN: e Aclaracion: ...
[N R [N

CENTRO DE ATENCION AL AFILIADO 0800 888 2776 () controlceliacos@apross.gov.ar



