
Número de Socio

Importante:

MUTUAL EMPLEADOS
DEL BANCO SANTANDER RÍO

DATOS DEL SOCIO

SOLICITUD DE REINTEGRO

detalle de comprobantes adjuntos 1 2

Apellido y nombres:

DNI/L.C./L.E./otros: CUIL CUIT

:onretnI:larobal onoféleT:ralucitrap onoféleT

:liam-E:raluleC

Empresa: Legajo:

:sotsoc ed .ortC:erbmoN:°N lasrucuS

Lugar y fecha:

Fecha:

(1)

Corresponde reintegrar la suma de:

1 Swiss Medical: Fotocopia de la receta y original de 
comprobante de pago. En caso de haber solicitado reintegro 
a S. M., fotocopia del comprobante de pago, consignando 

 rma 
del asociado.
2 Demás Obras Sociales/Prepagas: Fotocopia de receta y 
original del comprobante de pago.

Firma y Aclaración del Socio

Firma del autorizanteFirma del interventor

uSO INTERNO DE MEBSAN

DATOS DEL PACIENTE

Recibo de sueldo Transferencia bancaria Cheque

Apellido y nombres:

//:otneimican ed ahceF:sorto/.E.L/.C.L/IND

Profesional/Establecimiento interviniente:

:otsag led latot etropmI:otsag led ovitoM

(1) Tachar lo que no corresponda.

(Marcar con X donde corresponda)
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