Buenos Aires,_______________________

Sr.  Presidente de OSOSS
Dr. PÉREZ, JORGE.
S             /             D

Me dirijo a usted con el fin de solicitar un mayor descuento económico en la adquisición de los medicamentos que requiere la Sra. / Sr. _________________________________________, afiliado Nº_______________/_______ de acuerdo al actual cuadro clínico que presenta.

Adjunto la siguiente documentación: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

      A la espera de una respuesta favorable, aprovecho la oportunidad para saludarlo atentamente. 
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_____________________________________________ (FIRMA)
_____________________________________________ (ACLARACION)
_____________________________________________ (D.N.I)
_____________________________________________ (DOMICILIO)
_________________________________ CP_________  (LOCALIDAD)
_____________________________________________ (TELEFONO DE CONTACTO)
_____________________________________________ (CORREO ELECTRÓNICO)
