
Domicilio Comercial
Localidad Calle

Número Depto. Piso Manzana Tira Casa Km Cuerpo Torre

Firma Prestador Firma Empleado OSER

Formulario de alta de Prestadores
(declaración jurada) 

 Apellido y Nombre:

Domicilio

Teléfono

Localidad Fecha de nacimiento

CUIT

DNI

Nacionalidad

Adhesión Modificación Solicitud usuarios aplicaciones 

Profesión

N° de Póliza. Mala Praxis Empresa

Matrícula

Fecha de graduación
Datos profesionales

Fecha de matriculación

Especialidad 1

Especialidad 2

desde
Especialidades (sujeto a acreditación, especialidad del Ministerio de Salud de Entre Ríos)

desde

Teléfono

E mail

Celular 
Contacto comercial

Web

Convenios con OSER
Teléfono Celular 


