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Paginaldel

Beneficiario:

Plan: N° de Gr. y Adh.:

Monto solicitado: Gs. N° de Teléfono:

Motivo de Reembolso

Documentos adjuntados:

Reembolsar  Nombre y Apellido:

por Caja: CI/RUC:

Acreditar en Cuota Gr. Nro.:

Firma Beneficiario o Asesor:

Aclaracion: Fecha:

USO INTERNO OAMI S.A.

Antigiiedad del grupo: Estado de Cuenta:

Observaciones:

Resolucion:

Reembolso autorizado por Gs.:

Firma: Fecha:
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