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Lugar y Fecha

Derivación de Aportes de 

Obra Social

Form.

PS.5.7 

Por la presente certifico que __________________________________________________

DNI/LE/LC N° _________________ CUIL N°_______________________________ que se 

desempeñó en _____________________________________________________________

CUIT N°____________________________ aportaba al momento del cese de servicios a la 

Obra Social________________________________________________________________


