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La Plata, 30 de Marzo de 2017.

Sefior
Presidente de la
Entidad Primaria

Nos dirigimos a usted con el fin de informar lo siguiente:

PUNTO UNICO: OBRA SOCIAL PERSONAL DE LA INDUSTRIA DE LA ALIMENTACION -
OSPIA (Coédigo 032):

Se comunica a las Entidades Primarias que a partir del 01/04/2017 la Obra Social de referencia
controlara que el bono de consulta ambulatoria facturada por los profesionales coincida con la
especialidad del profesional actuante.

A tal efecto se adjuntan los dos modelos de bonos utilizados.
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Sin otro particular, saludamos a usted muy atentamente.

Dr. Abel Olivero
Secretario de Gobierno

Sede Central Oficina Capital Federal

Calle 5 N°473 (B1902CKS) La Plata Av. Belgrano N°1225

Tel (0221) 439-1300 (Lineas Rotativas) (C1093AAA) C.A.B.A.
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