Form. CC1

@ CAJA de SEGURIDAD SOCIAL para ODONTOLOGOS de la PROVINCIA de BUENOS AIRES

SOLICITUD DE BAJA DEL SEGURO DE MALA PRAXIS

SR. PRESIDENTE DE LA CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL

PARA ODONTOLOGOS DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

De mi mayor consideracion:
Cumplo en dirigirme a Usted, a los efectos de solicitar la Baja del Seguro
de Mala Praxis , a partir del ......... l...... [l -

IMPORTANTE: La baja se realizara a partir del udltimo dia del mes

indicado.
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