
 
 
 
 

 

Ciudad Autónoma de Buenos Aires, __  de ___________________ de 20__.- 
 

RNOS: 011110 
 

DENOMINACIÓN: OBRA SOCIAL ________________________________________________ 

 
______________________________________________________________________________ 

 
 
 

PRESENTACIÓN DE LA SOLICITUD 
 

 
Por medio de la presente, solicito la incorporación de los profesionales/prestadores por vía de 

excepción, a fines de poder ser presentadas, a través del Mecanismo de Integración, las prácticas 

brindadas a los beneficiarios que se detallan en la planilla adjunta. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Firma del auditor médico Firma del Presidente de la Obra Social 
 



 



NOMBRE Y Nº CUIT DEL PROFESIONAL TIPEADO 
NO EN UNA IMAGEN 

 
 



PARA PROFESIONALES 
 

TÍTULO PROFESIONAL 



 

  



NOMBRE Y Nº CUIT DEL PROFESIONAL TIPEADO 
NO EN UNA IMAGEN 

  



 
 

 

PARA PROFESIONALES 

 

TÍTULO PROFESIONAL 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Nº de R





 
 
 

RAZÓN SOCIAL Y Nº CUIT DE LA INSTITUCIÓN TIPEADO 
NO EN UNA IMAGEN 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



PARA INSTITUCIONES HABILITACIÓN MUNICIPAL 
PARA ESCUELAS AUTORIZACIÓN DE FUNCIONAMIENTO 

DEL MINISTERIO



PARA INSTITUCIONES 

 

INSCRIPCIÓN EN EL RNP 



 



PARA INSTITUCIONES 

 

ORGANISMO DE INCUMBENCIA 



 



 


