[Escriba texto]
[Escriba texto]
[Escriba texto]

[image: image1.png]0 /pami.org.ar

Q PAMI_org_ar

@ wWwWw.pami.org.ar



Centro Operativo Derivador – GPM - SGTM



Cuidad Autónoma de Buenos Aires, _____ / _____ / 2021.


Autorizo al Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados a depositar los subsidios de Alimento, Alojamiento y/o Movilidad, en mi cuenta bancaria 
durante la vigencia de la derivación en curso, según corresponda certificación médica presentada regularmente.



Datos del afiliado:      

Nombre y Apellido: ……………………………………………………………………………………………………………………
DNI: __/__/__/__/__/__/__/__/
Benef. Nº: __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/
Fecha de arribo a CABA: ________/__________/________________
Hotel / domicilio: ………………………………………………………………………………………………………………………..
Acompañante: …………………………………………………………………………………………………………………………….

DNI acompañante: __/__/__/__/__/__/__/__/
Datos del titular de la cuenta: 
Nombre y Apellido: …………………………………………………………………………………………………………………….
CUIL: __/__/ - __/__/__/__/__/__/__/__/ - __/

CBU (22 números): __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/

Banco: ___________________________________________

Teléfono: (__________)  ___________________________
(Se debe adjuntar obligatoriamente el comprobante bancario de CBU y las copias del DNI del afiliado, acompañante y titular de cuenta, de lo contrario no será posible realizar los depósitos correspondientes)

--------------------------------------------




   ------------------------------------------------

Firma, aclaración y DNI del apoderado


                    Firma, aclaración y DNI del titular
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